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PRÉFACE 

C'est  aux  hasards  de  la  clinique  que  nous  devons  l'idée  de  ce  tra- 
vail. Une  série  heureuse  a  mis,  cette  année,  sous  nos  yeux,  les  modes 
divers  des  accidents  que  nous  voulons  décrire;  nous  en  avons  été 
assez  frappé  pour  essayer  à  notre  tour  d'étudier  une  question  bien 
vieille  déjà,  car  elle  a  près  d'un  demi-siècle,  bien  jeune  cependant, 
puisque  les  travaux  de  ces  dernières  années  lui  ont  redonné,  à  tous 
égards,  une  physionomie  nouvelle. 

La  liste  est  longue  de  ceux  à  qui  je  veux,  avant  de  commencer  ce 
travail,  témoigner  mes  sympathies  respectueuses.  Après  mon  père, 
le  Dr  Cestan,  à  qui  je  dois  le  meilleur  de  moi-même,  je  désire  remer- 
cier tous  les  maîtres  dont  la  bienveillance  ininterrompue  m'a 
conduit  jusqu'ici.  MM.  Guyot,  Reclus,  Verneuil,  Guyon  et  Le  Dentu 
savent  mieux  que  moi  tout  ce  dont  je  leur  suis  redevable.  MM.  Bazy, 
Marchant,  Roques,  Ricard,  Albarran  ne  m'ont  jamais  épargné  leurs 
affectueux  conseils. 

Enfin,  et  à  l'occasion  de  ce  travail,  j'ai  reçu  de  MM.  Monod,  Bouilly, 
Quénu.  Nélaton,  Michaux  et  Broca  l'accueil  le  meilleur. 
Je  tenais  à  le  dire  à  cette  place. 


INTRODUCTION 


L'histoire  des  hémorrhagies  intrapelviennes  et  de  l'hématocèle  en 
particulier  a  passé  par  deux  périodes  bien  distinctes.  Après  1850,  et 
à  la  suite  des  leçons  classiques  de  Nélaton,  s'échelonnent  une  série 
de  travaux  parfois  trop  rapidement  conçus,  apportant  chacun,  avec 
une  théorie  nouvelle  et  souvent  trop  exclusive,  une  confusion  plus 
grande  encore  dans  ce  sujet,  naturellement  si  complexe.  La  multi- 
plicité des  causes,  énoncées  la  veille,  discutées  et  douteuses  le  len- 
demain, entraînait  inévitablement  des  conséquences  pratiques 
importantes  :  hésitations  dans  le  siège  de  la  lésion  et  dans  sa  nature 
intime,  hésitations  dans  la  description  du  processus  hémorrhagique, 
hésitations  dans  l'intervention  qui,  de  timide  d'abord,  finit  par 
devenir  complètement  négative.  La  chirurgie  de  l'abdomen  était  alors 
bien  peu  développée,  le  péritoine,  une  frontière  bien  redoutable  à 
franchir,  et  puis  où  chercher  pour  la  tarir  la  source  exacte  de  cette 
hémorrhagie  que  les  uns  plaçaient  dans  l'ovaire,  d'autres  dans  la 
trompe,  d'aucuns  enfin  dans  le  péritoine? 

Aujourd'hui  les  choses  ont  bien  changé,  et  malgré  que  tout  n'ait 
pas  été  encore  dit  sur  ce  sujet,  les  recherches  de  ces  dernières 
années  l'ont  éclairé  de  lueurs  nouvelles.  Le  progrès,  à  la  multiplicité 
des  causes  primitives,  a  substitué  l'unité  et  la  simplicité;  il  est  dû 
aux  recherches  et  aux  cris  réitérés  de  Lawson  Tait,  aux  interven- 
tions chirurgicales  tous  les  jours  plus  nombreuses,  qui  ont  permis 
de  saisir  la  lésion  sur  le  fait,  et  de  la  suivre  dans  ses  diverses  phases  : 
avant,  pendant  et  après,  dirions-nous,  indiquant  déjà  les  trois  aspects 
principaux  qu'elle  peut  présenter.  La  laparotomie  a  montré  la  fré- 
quence extrême  de  la  grossesse  tubaire;  le  microscope  mis  en  éveil, 
a  su  la  rechercher  et  la  trouver  là  où  elle  n'était  pas  soupçonnée 
jadis,  et  de  l'association  toujours  si  féconde  du  laboratoire  et  de 
l'amphithéâtre,  est  sortie  cette  notion  pathogénique  si  simple,  et  si 
vraie  dans  la  plupart  des  cas  :  les  hémorrhagies  péri-utérines  et  l'hé- 


matocèle,  (jui  en  constitue  la  phase  inconstante  et  dernière,  sont  le 
résultat  de  grossesses  ectopi(|ues  évoluant  anormalement.'  Disons 
de  suite  que  nous  ne  voulons  aucunement  en  nier  les  autres  causes 
possibles,  mais  nous  espérons  fermement  montrer  leur  extrême 
rareté.  Pour  nous,  les  observations  que  l'on  a  invoquées  à  leur  appui, 
ont  été  mal  interprétées,  à  une  époque  où  on  ne  savait  pas  trouver 
et  où  on  ne  songeait  pas  à  chercher  la  grossesse  ectopique,  qu'un 
examen  d'aujourd'hui  eût  fait  très  souvent  découvrir.  Notre  travail, 
œuvre  de  vulgarisalioii,  comprendra  donc  deux  parties  :  l'une  de 
pathogénie,  où  nous  passerons  en  revue  les  diverses  lésions  de  l'hé- 
matocèle,  avec  l'intention  bien  arrêtée,  avouons-le  déjà,  de  voir  la 
grossesse  ectopique  partout  où  elle  sera,  mais  là  seulement,  pour  en 
faire  la  cause  principale  ;  l'autre  de  thérapeutique,  dans  laquelle,  après 
avoir  donné  un  très  rapide  aperçu  des  principaux  aspects  cliniques 
de  la  maladie,  nous  étudierons  les  indications  du  traitement  et  résu- 
merons le  manuel  opératoire,  sur  lequel  les  chirurgiens  paraissent, 
au  moins  à  Paris,  à  peu  près  d'accord. 

Mais  qu'on  nous  laisse  d'abord  justifier  notre  titre  et  le  rappro- 
chement que  nous  faisons  entre  les  hémorrhagies  intrapéritonéales 
et  l'hématocèle. 

Bernutz  (1  ),  dont  les  consciencieux  travaux  n'ont  malheureusement 
pas  éclairé  la  question  autant  qu'il  eût  été  possible,  avait  parfaite- 
ment vu  que  les  hémorrhagies  intrapelviennes  pouvaient  se  pré- 
senter sous  deux  aspects  successifs  et  différents  :  hémorrhagie  à 
sang  liquide,  hématocèle  à  tumeur-caillot.  Mais  au  lieu  de  les  con- 
fondre dans  une  seule  description,  comme  Voisin  et  Puech,  il  les 
sépare  avec  soin.  «  Sans  doute,  les  deux  groupes  de  faits,  les  hémor- 
«  rhagies  internes  et  les  hématocèles  sont  nosologiquement  exces- 
«  sivement  voisines  les  unes  des  autres  et  ont  entre  elles  de  très 
«  intimes  corrélations,  mais  ces  connexités  ne  peuvent  autoriser  à 
«  rendre  à  peu  près  synonymes  les  dénominations  intentionnelle- 

«  ment  distinctes  qu'on  a  données  à  chacune  d'elles  La  déplo- 

«  rable  confusion  qu'a  introduite  dans  l'histoire  pathologique  des 
«  tumeurs  sanguines  péri-utérines,  découvertes  par  Récamier,  l'ex- 
«  tension  abusive  donnée  à  la  signification  du  mot  hématocèle,  en 
«  le  faisant  servir  d'étiquette  à  des  observations  d'hémorrhagie  fou- 


(1)  Bernutz.  Cvnféretwes  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  1888,  p.  691. 


«  (Iroyante  en  une  demi-heure,  impose  roWigation  d'attribuer  bien 
«  strictement  à  la  dénomination  cr.^ée  par  Nélaton  son  sens  etymo- 
«  logique  rigoureux  >s  et  plus  loin  (ioc.  cit.,  page  609)  il  me  que  les 
hémorrhagies  par  rupture  de  grossesse  tubaire  puissent  produu-e 
l'hématocèle.  Sans  doute,  l'enkystement  qui,  pour  Im,  constitue  le 
caractère  pathognomonique  de  l'hématocèle,  au  sens  étroit  et  jaloux 
du  mot,  est  rare  dans  ce  cas,  mais  il  n'est  pas  impossible,  nous  le 
verrons,  exemples  en  main.  Et  puis  Bernutz  lui-même  n'avait  pas 
été  toujours  aussi  rigoriste.  Il  suffit  d'ouvrir  sa  remarquable  Clmique 
des  maladies  des  femmes  (1),  au  tome  P-,  pour  y  lire  que  Bernutz 
distingue  huit  classes  d'hématocèles,  parmi  lesquelles  les  hemato- 
cèles  par  rupture  de  la  trompe.  Et,  le  dernier  mémoire  du  volume  (2), 
renferme,  page  510,  dues  à  la  plume  de  Goupil,  les  lignes  suivantes 
que  nous  voulons  intégralement  rapporter  :  «  La  terminaison  rapi- 
«  dément  mortelle  des  hémorrhagies  qui,  dans  le  plus  grand  nombre 
«  des  cas  de  grossesse  extra-utérine,  vient  mettre  un  terme  fatal  à 
«  la  gestation,  fait  que  les  épanchements  sanguins  auxquels  elles 
«  donnent  lieu,  sont  rarement  enkystés  ;  aussi  le  nom  d'hématocèle, 
«  donné  à  ces  collections  sanguines,  peut-il  sembler  contestable  à 
«  ceux  qui  l'ont  réservé  au  deuxième  stade  de  cette  affection,  sans 
«  l'attribuer  au  premier.  Mais  il  n'est  pas  possible  de  scinder  ainsi 
«  le  même  phénomène  pathologique,  et  de  donner  le  nom  au  tra- 
ce vail  pathologique  que  suscite  le  caillot,  sans  s'occuper  de  la  pre- 
«  mière  période  de  l'hémorrhagie  qui  est  cependant  an  moins  aussi 
«  intéressante  à  connaitre  que  la  deuxième.  Je  n'ai  pas  besoin  d'in- 
«  sister  sur  ce  point  et  de  faire  sentir  que  l'histoire  du  caillot  pelvien 
«  n'a  qu'une  importance  secondaire  auprès  de  la  détermination  de 
«  l'hémorrhagie  qui  vient  terminer  fatalement  les  grossesses  extra- 
«  utérines.  »  Ces  considérations  ne  sauraient  être  plus  vraies  et  plus 
rationnelles  qu'aujourd'hui,  où  la  grossesse  ectopique  tient  dans 
l'étiologie  de  l'hématocèle  une  place  que  Bernutz  était  loin  de  soup- 
çonner. Elles  suffisent  largement  à  justifier  notre  intention  de  réunir, 
après  bien  d'autres  d'ailleurs,  notre  titre  à  lui  seul  en  serait  une 
preuve  (3),  dans  la  même  étude  mais  dans  des  chapitres  distincts, 

(1)  Bernutz  et  Goupil.  Clinique  des  maladies  des  femmes,  1860,  t.  I'^'". 

(2)  Bernutz  et  Goupil.  Des  héviorrhagies  intrapelviennes  dans  les  grossesses 
extra-utérines,  p.  510. 

(3)  BiNAUD.  De  l'hématocèle  pelvienne  intra-péritonéale  considérée  particu- 
lièrevient  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  tuiaire.  Th.  Bordeaux,  1892. 
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les  hémorrhagies  intrapelviennes  d'origine  génitale  et  l'héraatocèle. 

Faire  autrement  serait  a  restreindre  sans  motif  la  signification  du 
mot  hématocèle,  sous  lequel  on  a  compris  et  on  comprend  encore 
tous  les  épanchemcnts  sanguins  formés  au  voisinage  de  l'utérus  »  (1). 
Lawson  Tait  (2)  n'a-t-il  pas  écrit  d'autre  part,  que  le  mot  d'héma- 
tocèle  pelvienne  doit  s'appliquer  à  toutes  les  effusions  de  sang,  qui 
ont  leur  origine  dans  le  pelvis  ? 

(1)  Besnier.  Amuil.  de  gynécol.,  1877,  p.  275. 

(2)  Lawson  Tait.  Lectures  on  ectojric  pregnancy  and  pelvio  JuematoGele 
1888,  p.  26. 


PREMIÈRE  PARTIE 

Pathogéiiie  des  liémorrliagfies  péri-utérines. 


Division.  —  Disons  tout  de  suite  que  nous  n'entendons  pas  nous 
occuper  ici  des  hémorrliagies  dites  internes,  d'origine  extrapel- 
vienne, qui,  par  occurrence  rare,  pourraient  se  collecter  dans  le  petit 
bassin  et  aux  environs  de  l'utérus.  Ce  serait  trop  prêter  le  flanc  aux 
critiques  de  Bernutz  que  nous  rapportions  plus  haut,  et  nous  ne 
les  citerons  que  pour  les  rejeter  bien  vite  :  l'observation  de  Tilt  (1): 
Rupture  d'un  anévrysme  iliaque;  celle  de  Baudelocque  (2)  :  Rupture 
d'une  tumeur  variqueuse  de  la  fosse  iliaque  droite;  celle  de  Reif- 
fleck  (3)  :  Rupture  d'un  utérus  cancéreux;  celle  de  Voisin  (4)  :  Rupture 
des  vaisseaux  de  la  paroi  abdominale;  celle  de  Whitney  (5)  :  Hémor- 
rhagie  mortelle  du  pancréas  chez  une  femme  de  33  ans,  et  autres 
trouvailles  d'autopsie  que  nous  pourrons  seulement  retrouver  au 
chapitre  du  diagnostic,  mais  dont  nous  ne  saurions  nous  occu- 
per ici. 

Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  des  hémorrhagies  de  la  variole, 
de  l'ictère  grave,  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  certains  états  généraux. 

Nous  limitons  notre  sujet  aux  épanchements  sanguins  provenant 
de  l'appareil  génital  interne,  utérus  gravide  ou  cancéreux  excepté, 
c'est-à-dire  :  ovaire,  trompe,  leurs  dépendances  et  péritoine 
pelvien. 

Si  nombreuses  ont  été  les  théories  pathogéniques  de  l'hématocèle 

(1)  Tilt.  Diseases  of  Women.  Londres,  1853,  p.  260. 

(2)  BAinDELOCQUB.  In  Journal  de  Sédillot,  t.  I,  p.  472. 

(3)  Reiffleck.  Gazette  médicale  de  Paris,  1852. 

(4)  Voisin.  Thèse  de  Paris,  1858,  p.  44. 

(5)  Whitnet.  Boston  médical  Joîirnal,  1894,  p.  379. 
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(nous  répétons  ici  que  nous  emploierons  ce  mot  à  l'égal  d'hémor- 
rhagie  in trapel vienne),  si  nombreuses,  les  divisions  proposées,  qu'il 
nous  semble  ditlicile  d'en  faire  un  exposé  clair  et  méthodique,  en 
suivant  leur  ordre  d'apparition.  Beaucoup  d'entre  elles  se  tiennent 
de  trop  près,  bien  que  nées  à  des  époques  différentes,  et  nous  nous 
astreindrions  à  de  fréquentes  redites.  Il  nous  parait  plus  simple, 
pour  faciliter  notre  tâche,  de  les  classer  par  communauté  d'origine 
plutôt  que  par  date  de  naissance. 

Bernutz  (1)  avait  déjà  tenté  un  essai  de  classification  et  distinguait 
huit  espèces  d'hématocèles  :  1°  héraatocèles  symptomatiques  de  rup- 
ture des  varices  utéro-tubaires;  2°  hématocèles  par  pelvi-péritonite 
hémorrhagique ;  3°  hématocèles  par  rupture  de  l'ovaire;  4°  héma- 
tocèles par  rupture  de  la  trompe;  5°  hématocèles  par  troubles 
cataméniaux;  6"  hématocèles  métrorrhagiques  par  hypersécrétion 
sanguine;  7o  hématocèles  consécutives  à  un  avortement;  8°  hémato- 
cèles consécutives  à  des  ménorrhagies. 

Nous  ne  dirons  pas,  avec  Segond  (2),  que  l'épanchement  peut  être 
primitif  dans  un  cas,  avec  péritonite  consécutive,  et  secondaire,  au 
contraire,  dans  l'autre,  à  une  péritonite  qui  le  provoque.  Cette  divi- 
sion, rationnelle  au  premier  abord,  nous  parait  accorder  dans  la 
genèse  de  l'hémorrhagie  une  part  trop  grande  au  péritoine,  d'autant 
plus  que  Segond  lui-même  est  d'accord  avec  Bouilly  et  Pozzi  (3)  pour 
affirmer  que  la  pachy-péritonite  n'est  pas  primitive,  mais  a  succédé 
à  une  salpingorrhagie  intrapéritonéale  antérieure.  Nous  recon- 
naissons cependant  la  physionomie  clinique  toute  spéciale  de  cette 
dernière  catégorie,  bien  différente,  nous  y  insisterons  aussi,  des 
épanchements  dits  primitifs. 

Nous  préférons  étudier  plus  simplement,  et  à  leur  tour,  le  rôle  du 
péritoine,  de  l'ovaire  et  de  la  trompe,  nous  réservant  de  nous 
attarder  sur  la  grossesse  ectopique  et  tubaire  pour  montrer  qu'elle  a 
été  souvent  méconnue. 

(1)  Beenxttz  et  Goupil.  Loco  citato,  t.  I, 

(2)  Traité  de  chirurgie,  t,  VIII,  p.  603. 

(3)  Traité  de  chirurgie,  t.  VIII,  p.  606. 


CHAPITRE  PREMIER 


De  la  pachy-pelvi-péritonite  hémorrhagique. 


Dès  longtemps,  le  péritoine  avait  été  accusé  de  pouvoir  donner 
lieu  à  de  graves  hémorrhagies.  Le  Ghaptois  (1)  avait  publié  l'obser- 
vation d'une  femme  de  29  ans,  qui  se  croyait  enceinte,  ne  voyait 
plus  ses  règles,  et  mourut  brusquement  en  deux  heures,  avec  des 
signes  d'hémorrbagie  interne.  A  l'autopsie,  on  ne  put  découvrir  la 
source  du  sang  épanché,  que  l'on  attribua  à  une  exhalaison  aiguë 
du  mésentère.  Disons  qu'il  n'est  pas  fait  mention  de  l'état  des 
trompes. 

Plus  près  de  nous,  Tardieu  (2)  rapporta  le  cas  de  deux  jeunes 
femmes,  mortes  si  rapidement,  après  des  excès  supposés  de  coit, 
qu'il  fit  l'autopsie  médico-légale,  et  chez  lesquelles,  malgré  un 
énorme  épanchement  sanguin,  il  ne  put  découvrir  de  lésions  appré- 
ciables. Le  péritoine  fut  déclaré  coupable. 

Ces  trois  faits,  dont  on  pourrait  ailleurs  trouver  quelques  autres 
exemples  aussi  peu  probants  (3),  constituent  l'appoint  de  la  théorie 
sur  Vexhalaison  sanguine  aiguë  du' péritoine,  rangée  par  Bernutz 
et  Goupil,  dans  leur  livre,  entre  les  ruptures  veineuses  et  les  hémor- 
rhagies de  l'ovaire.  Aujourd'hui,  on  n'y  songe  plus;  les  examens 
étaient  incomplets,  négligent  l'état  des  trompes;  alors,  la  grossesse 
tubaire  était  peu  connue,  l'avortement  tubaire  ignoré,  et,  comme 
l'exhalaison  sanguine  du  péritoine  a  contre  elle  toutes  les  données 
de  la  physiologie,  nous  n'hésiterons  pas  à  voir  dans  les  observations 

(1)  Le  Ghaptois.  ArcJi.  gén.  de  médeoine,  3"  série,  t.  V. 

(2)  A.  Tardieu.  Arumles  d'hygiène  puUique,  18.54. 

(3)  JousSET.  Thèse  de  Paria,  1883.  Observation  IX,  due  à  M.  Chauffard. 
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citées  plus  haut,  des  cas  indubitables  de  grossesses  tubaires  mécon- 
nues, rompues  ou  surtout  avortées;  le  fœtus  manquait;  soit;  nous 
savons  maintenant  combien  ce  fait  est  fréquent  et  ne  peut  nullement 
s'inscrire  contre  la  possibilité  d'une  grossesse  tubaire. 


II 


Le  rôle  du  péritoine  commença  à  être  discuté  lorsque  les  autopsies 
eurent  fait  découvrir,  dans  les  cas  d'bématocèles,  la  présence  d'adhé- 
rences et  de  fausses  membranes  qui,  faisant  défaut  dans  certains 
cas,  dans  d'autres  limitaient  et  enkystaient  le  foyer  sanguin.  Des 
traces  de  péritonites,  relevées  en  maintes  observations,  surgit  le 
débat  ouvert  jusqu'à  ces  derniers  temps,  sur  le  rôle  respectif  de  la 
séreuse  et  de  l'épanchement  sanguin. 

Nélaton  (1)  attribuait  la  péritonite  à  l'irritation  produite  sur  la 
séreuse  par  le  sang  chassé  hors  de  ses  vaisseaux.  D'autres  vinrent, 
qui  accordèrent  au  péritoine  une  part  prépondérante;  la  théorie  de 
la  pachy-pelvi-péritonite  hémorrhagique  était  dès  lors  fondée. 

Sa  conception  remonte  à  1860  (2),  et  sa  naissance  vraie  à  1877. 
Après  avoir  été  vivement  défendue  par  Besnier  (3),  et  surtout  par 
Bernutz  (4),  qui,  dans  plusieurs  publications,  et  par  de  très  chauds 
plaidoyers,  en  a  voulu  faire  la  cause  presque  exclusive  de  l'hema- 
tocèle  dite  vraie  par  cet  auteur,  elle  a  déjà  vieilli  et  perd  tous  les 
iours  du  terrain.  Il  est  juste  de  dire  que  ses  partisans,  nous  le  ver- 
rons plus  bas,  ne  s'entendent  pas  entre  eux  pour  l'interprétation  de . 
son  rôle.  Ferber  (5),  partout  cité,  se  contente  de  décrire  les  petites 
effusions  hémorrhagiques  que  l'on  trouve  sous  le  péritoine  des 
vieilles  femmes  à  passé  pelvien,  sans  fournir  d  exemple  d  hema- 
tocèle.  Virchow  (6),  un  peu  plus  précis,  compare  la  péritonite 
hémorrhagique  aux  pachyméningites;  pour  lui,  l'épanchement  san- 
guin se  fait  donc  lentement,  parcimonieusement,  au  sem  de  tausses 

(1)  NÉLATON.  Traité  de  pathologie  chirurgicale,  t.  V. 

(2)  DOLBEAU.  Gaz.  des  hôp.,  1860,  p.  138. 

(3)  BESNIEK.  cWûç^ces 

(4)  Bernutz.  Arch.  de  tocologte,  1880,  p.  i^J  ex  ^w.  j 

1888 

(.5)  Feebbr.  Arch.  der  HcilUndv,  1862. 

(6)  VIKCHOW.  Die  krankheit.  Gescimiilste ,  1863,  Bd.  1,  p.  lou. 
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membranes  préexistantes,  par  une  série  de  poussées  répétées. 
Besnier  crée  le  mot  de  pachy-pelvi-péritonite  hémorrhagifiue.  Mais 
tout  autre  que  celle  de  Vircliow,  est  la  conception  de  cette  péritonite, 
dans  son  esprit  et  dans  celui  de  Bernutz.  Laissons  parler  ce  der 
nier  (1)  :  «  Les  faits  très  exceptionnels,  qui  répondent  à  la  théorie  de 
Vircliow,  constituent  une  affection  absolument  distincte  de  l'héma- 
tocèle  utérine,  avec  laquelle  ces  hématomes  in  tra néomembraneux 
n'ont  que  des  rapports  éloignés,  en  ce  qu'ils  ont  :  l»  comme  facteur 
initial  une  inflammation  chronique,  spéciale,  hémorrhagipare  de  la 
séreuse  pelvienne,  qui  a  le  plus  souvent  pour  siège  la  partie  de  cette 
séreuse  qui  revêt  la  partie  postérieure  de  l'utérus;  2o  un  mode  de 
formation,  lent,  chronique,  intermittent;  3o  une  symptomatologie 
fruste,  qui,  par  cela  même,  est  restée  jusqu'à  présent  indéterminée; 
40  enfin,  comme  caractéristique  anatomique,  une  constitution  toute 
spéciale,  identique  à  celle  des  hématomes  méningés  symptomatiques 
de  pachyméningite,  qui  est  toute  différente  de  la  constitution  anato- 
mique qu'on  observe  dans  l'hématocèle  utérine  proprement  dite, 
dans  laquelle  l'extravasat  a  pour  siège  la  cavité  péritonéale  elle- 
même,  incrustée  de  fausses  membranes.  » 

On  a  donc  tort  d'associer  aux  noms  de  Ferber  et  de  Virchow  ceux 
de  Besnier  et  de  Bernutz.  Pour  ceux-ci,  en  efifet,  l'hémorrhagie  par 
pachy-péritonite  n'est  pas  toujours  lente  ou  latente,  pour  ainsi  dire, 
mais  se  fait  souvent  sous  le  doigt  du  chirurgien,  d'un  jour  à  l'autre, 
grâce  à  l'évolution  rapide  d'une  pelvi-péritonite  menstruelle  ou  séro- 
adhésive.  «  Dans  ces  cas,  dit  Besnier  (2),  l'hématocèle  semble  se 
former  de  toutes  pièces  et  plus  ou  moins  soudainement;  on  conçoit 
même  que,  lorsque  la  péritonite  est  subaiguë,  l'exsudation  sanguine 
soit  plus  facile  à  déterminer,  plus  abondante,  et  que,  par  là  même, 
la  tumeur  sanguine  intrapéritonéale  se  montre  avec  une  certaine 

soudaineté....  »  A  l'appui  de  son  dire,  Besnier  invoque  «    les 

notions  que  nous  possédons  actuellement  sur  le  début  et  les  symp- 
tômes des  pelvi-péritonites  séro-adhésives  ordinaires  et  qui  sont 
hors  de  toute  contestation  ».  La  douleur,  les  troubles  menstruels, 
suppression  brusque,  ménorrhagies  ou  métrorrhagies,  sont,  pour  lui 
et  Bernutz,  précisément  les  conditions  qui  président  le  plus  souvent 
au  développement  des  pelvi-péritonites  menstruelles. 

(1)  Bernutz,  Conférences  clinig%es,  p.  701. 
.  (2)  J.  Besnier.  Anml.  de  gynécol.,  1877,  p.  271  et  273. 
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Nous  avouons  ne  pas  en  être  convaincu,  d'abord  parce  que  les 
pelvi-péritonites  semblent  actuellement  la  conséquence  de  salpingo- 
ovarites  primitives,  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin,  et 
puis  que  les  signes  invo(|ués  pour  le  diagnostic  des  pelvi-péritonites 
à  terminaison  liémorrliagi(|ue,  nous  paraissent  assez  vagues  et  se 
rapporter  aussi  bien  à  l'évolution  soit  de  ces  salpingo-ovarites  elles- 
mêmes,  soit  d'une  grossesse  tubaire. 

Examinons  rapidement  les  observations  que,  dans  son  mémoire, 
Besnier  cite  à  l'appui  de  sa  théorie.  Elles  sont  au  nombre  de  six, 
deux  personnelles,  que  nous  résumons  dans  leurs  lignes  essentielles, 
quatre  tirées  de  l'ouvrage  de  Bernutz  et  Goupil. 

L'observation  I  a  trait  à  une  femme  de  24  ans,  multipare;  2  couches  et 

une  fausse  couche. 

En  mars  et  avril  1874,  aménorrhée  de  deux  mois  ;  signes  de  grossesse, 
modification  des  seins,  nausées  ;  augmentation  du  ventre;  un  médecin  la 
croit  enceinte.  Le  mois  suivant,  en  mai,  perles  et  coliques  utérines  ;  le 
même  médecin  parla  alors  d'un  engorgement  de  l'ovaire;  en  jmn,  les  règles 
reviennent,  puis  disparaissent  jusqu'en  octobre.  En  juillet,  septembre, 
octobre,  vomissements,  augmentation  du  ventre;  la  malade  se  croitde  nou- 
veau enceinte;  le  10  octobre,  elle  perd  de  l'eau  rousse,  puis  des  caillots,  mais 
elle  ne  remarque  rien  dans  ce  qu'elle  perd  qui  soit  comparable  à  ce  qu'elle 
avait  eu  déjà  à  sa  première  fausse  couche.  Les  perles  continuent  en  octobre  et 
novembre.  Le  25  novembre,  elle  consulte  M.  Besnier,  qui  constate,  après  un 
examen  très  soigné,  une  tumeur  résistante,  mate,  occupant  les  régions 
médiane  et  sus-pubienne  de  l'abdomen,  remontant  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  prédominant  à  droite  et  s'avança»t  jusque 
dansles  fosses  iliaques.  Culs-de-sac  vaginaux  libres.  Col  mou,  gros,  terme. 
Diagnostic  :  fausse  couche  au  troisième  mois,  faite  ou  surlepomt  de  se  faire. 
Le  2  décembre,  elle  perd  une  membrane  à  bords  irréguliers,  assez  épaisse, 
spongieuse,  à  deux  faces,  l'une  rouge  et  unie,  l'autre  blanc  jaune  et  irregu- 
liére,  avec  une  odeur  prononcée.  Le  6  décembre,  douleurs  plus  ™s;  tum 
abdominale  plus  considérable;  au  loucher,  hémalocele  dans  1    cul-  c-sa^ 

postérieur,  refoulant  l'utérus  en  avant,  avec  lénesme  1res  vi  ,  et  fievie. 

Le  23,  rniverture  spontanée  dans  le  vagin  ;  diminution  de  la  tumeur  abdo- 
minale. 

Besnier  analyse  robservation  et  la  possibilité  ri'me  grossesse  extra- 
«tline.  Dans  Ltte  hypothèse  .  on  peut  comprendre  dans  un  même 
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ensemble  symptomatlque  tous  les  accidents  successivement  éprou- 
vés par  notre  malade  et  cette  interprétation  n'est  pas  sans  paraître 
satisfaisante  au  premier  abord  »,  rupture  entre  le  deuxième  et  le 
quatrième  mois,  pertes,  expulsion  de  caduque.  Il  rejette  cependant  la 
grossesse  extra-utérine  :  1°  parce  qu'il  y  a  eu,  à  un  moment,  perte 
d'eau  rousse;  2°  parce  que  le  fragment  expulsé  lui  paraît  être  du 
placenta  ;  3°  parce  que  les  signes  abdominaux  révélaient  une  tumeur 
médiane,  symétrique,  englobant  l'utérus,  et  non  un  kyste  fœtal  uni- 
latéral et  distinct  de  la  matrice.  Il  admet,  au  contraire,  la  péritonite, 
marquée  par  les  troubles  menstruels,  les  douleurs,  la  tumeur  péri- 
utérine,  et  la  fièvre,  et  conclut  à  une  hématocèle  par  pachy-périto- 
nite  hémorrhagique. 

Ces  raisons  ne  nous  paraissent  pas  probantes.  La  perte  d'eau 
rousse  se  retrouve  dans  des  observations  typiques  de  grossesse  extra- 
utérine, et  M.  Martin  (Soc.  anatom.,  26  juin  1894)  a  donné  la  relation 
de  l'autopsie  d'une  femme  de  29  ans,  dont  quelques  traits  reprodui- 
sent complètement  l'observation  de  Besnier  :  . 

Femme  de  29  ans;  en  1873,  aménorrhée;  puis  fausse  couche  supposée, 
suivie  de  pertes  et  de  douleurs;  en  avril,  perte  ù'eau  roussâtrcj  et  avec  des 
douleurs  plus  vives,  apparition  à  droite  d'une  tumeur  qui  remonte  jusqu'aux 
environs  de  l'omlnlic.  En  mai,  crise  violente  et  mort  en  juin  avec  péritonite. 
A  l'autopsie,  grossesse  tubairc  droite  rompue,  avec  fœtus  de  23  centim. 

L'odeur  de  fausse  couche  a  été  signalée  aussi  dans  la  grossesse 
ectopique;  le  fragment,  d'aspect  placentaire,  malgré  son  épaisseur, 
pouvait  être  une  caduque;  le  kyste  fœtal  n'est  pas  toujours  distinct 
de  l'utérus  et  peut  s'accompagner  de  lésions  salpingiennes  symé- 
triques. «  L'engorgement  des  ovaires  »  constaté  par  le  médecin,  deux 
mois  après  la  suppression  des  règles,  la  tumeur  prédominant  à 
droite,  constatée  le  25  novembre,  nous  paraissant  aussi  bien  se 
rapporter  à  une  grossesse  ectopique  qu'à  une  pelvi-péritonite,  qui 
aurait  laissé  les  culs-de-sac  vaginaux  libres,  et  aurait  été  bien  ano- 
dine. Il  n'est  pas  impossible  d'ailleurs  qu'une  poussée  péritonéale 
avec  fièvre  et  douleurs  légères  s'ajoute  à  une  grossesse  tubaire. 
Nous  dirons  volontiers,  que  cette  observation,  base  du  travail  de 
M.  Besnier,  reste  douteuse  pour  sa  théorie,  et  peut  être  interprétée 
comme  une  grossesse  tubaire  droite,  avec  première  crise  en  juin, 
C.  2 
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deuxième  crise  en  décembre,  avec  rupture  parLielle,  dans  un  foyer 
enkysté  par  des  adhérences  antérieures. 

Dans  lobscivalion  II,  il  s'agit  d'une  fcnune  de  36  ans;  une  couclie;  une 
fausse  couclie.  En  juillcl,  retard  de  règles  de  quinze  jours;  se  croit  enceinte. 
Le  26  juillet,  perte;  le  20  août,  expulsion  d'un  caillot  assez  gros,  charnu, 
que  les  D'-  Hirtz  et  Noblet  prennent  pour  un  onif.  A  l'examen,  tumeur 
latérale  globuleuse.  Guérison. 

Besnier  en  ferait  volontiers  une  grossesse  tubaire,  d'autant  plus 
que  la  tumeur  est  latérale,  globuleuse,  peu  douloureuse,  a  grossi 
peu  à  peu.  Mais  il  est  arrêté  par  le  fait  que  MM.  Hirt.  et  Noblet  ont 
constaté  une  fausse  couche.  Il  se  range  alors  au  diagnosctic  d  he- 
matocèle  par  pachy-péritonite.  Nous  croyons  encore  ici  que  le  cadlot 
pris  pour  un  œuf  pouvait  être  aussi  bien  une  caduque  uterme  de 
grossesse  ectopique  (l'erreur  a  été,  à  notre  connaissance,  commise 
bien  des  fois),  qu'il  n'y  avait  pas  eu  de  vraie  fausse  couche;  et  ce 
cas  reste  pour  nous,  au  moins  aussi  douteux       ^^^^  P^^^^f  ^f^,  . 

Les  observations  suivantes,  3, 4,5,  6  sont  tirées  du  livre  de  Bemutz 
et  Goupil.  Elles  nous  paraissent  moins  importantes  et  nous  n  insis- 
terons pas. 

De  l-observalion  III  (obs.  38  de  Bemutz  et  Goupil),  uous  ue  dirons  presque 
rien  Une  femme  <le  43  ans,  entre  en  1861  pour  une  .  tumeur  aMounua  e  » 
dans  le  service  de  Nélatou,  et  y  reste  si.  mois.  Elle  sort,  fa>t  deux  aus  e 
eouches  suceessives,  et,  en  1863,  rentre  dans  le  --00  ^e  Ne   o„.  ,m 
l'examine  et  lui  trouve,  avee  des  douleurs  à  gauehe,  une  hematocele. 

Besnier  ajoute  nue,  puisque  Nélaton.  en  ^^^^"-^^^l^^ 
dans  la  tumeur  abdominale,  les  caractères  de  11  ematocele,  qu  u 
cotaLit  déià  parfaitement,  cette  dite  '--j;'-  "^n 
néritonite  cause  de  l'hématocèle  constatée  en  1883.  Cette  tleduclion 
ne  Lou  suffit  pas  du  tout.  Et  de  1851  à  1853,  puisque  la  malade  a 

:  e  t  m  "  de' faire  deux  fausses  couches,  on  peut  ansst  .en^^^ 
accorder  la  possibilité  d'une  grossesse  «'«'«P^^^'    °f  ' 
en  tous  cas,  reste  trop  peu  précise  pour  que  chacun  ne  pu.sse  j 
trouver  des  arguments  à  l'appui  de  son  dire.  • 
L'Observation  IV  (ol>s.  16  de  Bernut,,  et  Goupil)  a  trait  .  une  feuune  de 
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31  ans,  qui  préscnla  un  léger  retard  de  ses  règles,  avec  douleurs,  chez 
la(|uelle  on  constata  une  tumeur  à  droite. 

Besnier  la  revendique  comme  pelvi-péritonite  menstruelle,  parce 
que  les  accidents  ont  débuté  à  une  époque  menstruelle,  ont  été  gra- 
duellement en  augmentant,  et  que  la  tumeur  n'a  été  constituée  que 
trois  semaines  après  le  début  de  l'aflfection.  Nous  avons  déjà  dit  plus 
haut  que  les  douleurs  et  l'aménorrhée  ne  constituaient  pas  pour 
nous  des  signes  indubitables  de  la  péritonite. 

D'ailleurs,  l'observation  V  (obs.  3  de  Bernutz  et  de  Goupil)  parle  d'une 
fcnime  de  23  ans,  avec  une  fausse  couche  et  deux  couches,  qui  fut  prise,  au 
moment  de-  ses  règles,  d'une  légère  crise  douloureuse,  dix  jours  après  une 
crise  plus  forte,  à  la  suite  de  laquelle  on  constata  une  hématocèle. 

M.  Besnier  rejette  ici  l'hématocèle  cataméniale,  la  rupture  veineuse 
admise  dans  le  cas  particulier  par  Bernutz,  et  qui,  d'aprèslui,  aurait 
dû  amener  la  mort.  Il  conclut  donc  à  une  hématocèle  par  pelvi-péri- 
tonite, parce  que  les  accidents  ont  débuté  à  l'époque  intermens- 
truelle. 

Mais,  en  réalité,  ils  datent  de  la  période  des  règles,  si  l'on  veut 
relire  l'observation,  et  nous  ne  voyons  ici  aucune  trace  de  cette 
pelvi-péritonite  incapable  du  méfait  dont  M.  Besnier  l'accuse,  puis- 
qu'elle n'était  pas  encore  née. 

L'observation  VI  (obs.  2  de  Bernutz  et  de  Goupil)  a  trait  à  une  jeune 
femme  de  19  ans,  qui,  le  2  février,  ne  vit  ses  règles  que  deux  jours,  au  lieu 
de  leur  durée  normale  plus  longue.  Du  13  au  16  février,  elle  éprouve  des 
doulem's  à  droite.  Le  17,  on  constate  une  tumeur  allongée  transversalement 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  au  toucher,  une  masse  occupant  le  cul-de-sac 
postérieur  et  le  cul-de-sac  vaginal  droit. 

M.  Besnier  range  encore  ce  cas  dans  les  péritonites  intermens- 
truelles, puisque  les  accidents  ont  débuté  dix-huit  jours  après  l'épo- 
(|ue  menstruelle.  Ici  encore,  nous  dirons  que  les  règles  n'avaient  pas 
été  normales,  et  que  personne  aujourd'hui  n'hésiterait  à  voir  dans 
cette  observation  des  signes  probables  de  grossesse  tubaire  droite. 

Bernutz  (1),  à  son  tour,  est  revenu  sur  ce  sujet  à  plusieurs  reprises, 

(1)  Bernutz.  AreUv.de  toeolof/ie,  1880,  p.  129  et  205,  Article  Hématocèle  du 
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nous  nous  arrêterons  seulement  aux  observations  qu'il  présente 
dans  son  dernier  ouvrage  {Conférences  cliniques). 

Son  premier  cas  (obs.  de  Cerné)  se  rapporte  à  une  femme  de  24  ans, 
primipare,  (pii  vit  ses  règles  presque  disparaître,  et,  dix  jours  après,  lut 
prise  de  [)erles  avec  douleurs.  Elle  eut  plusieurs  crises  douloureuses,  sans 
signes  physiques  bien  nets,  lorsqu'on  constate,  dans  les  culs-de-sac  vaginaux 
postérieur  et  gauche,  une  volumineuse  tumeur,  que  la  paipation  abdominale 
montra  aller  jusqu'à  l'ombilic.  Guérison. 

Cette  observation  peut  être  interprétée  comme  on  le  voudra,  mais 
nous  n'y  voyons  aucune  preuve  de  pelvi-péritonite.  Et  nous  disons 
encore  que  les  crises  douloureuses  répétées  ne  signifient  rien,  à 
ce  point  de  vue,  pouvant  se  rapporter  aussi  bien  à  une  grossesse 
ec  topique. 

Son  deuxième  cas  est  la  première  observation  de  Besnier,  que 
nous  avons  déjà  critiquée. 

Le  troisième  a  trait  à  une  observation  de  Bouviyer,  rapportée  et 
critiquée  par  Gallard  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
1835. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  25  ans,  nuillipare,  dysménorrhéique,  qui  se  croit 
enceinte,  subit  deux  crises  douloureuses  avec  pertes,  et  entre  à  l'hôpital,  où 
l'on  constate  une  hcmatocèle.  Elle  a  une  troisième  crise  plus  forte,  puis 
quitte  Beaujon,  pour  aller  mourir  à  l'Hôtel-Dieu.  A  l'autopsie,  utérus  gros, 
hypertrophié.  Ovaire  gauche,  rouge,  friable;  trompe  droite  normale,  mais 
pas  d'examen  de  la  trompe  gauche,  qui  avait  été  sectionnée  et  perdue  à 
l'ouverture  du  cadavre. 

Bernutz  avoue  qu'il  n'a  pas  été  possible  de  déterminer  directement 
dans  cette  autopsie  quelle  a  été  la  source  de  l'hémorrhagie,  ou  plutôt 
des  hémorrhagies,  mais  qu'on  peut  y  arriver  indirectement.  Pour 
lui,  cette  femme  était  en  proie  à  une  pelvi-péritonite  chronique  à 
répétitions  depuis  dix-huit  mois.  Cette  conclusion  lui  paraît  abso- 
lument inattaquable,  et  il  repousse  la  grossesse  extra-utérine,  parce 
qu'on  a  pas  trouvé  de  fœtus. 

On  sait  ce  qu'elle  vaut  aujourd'hui  :  le  fœtus  est  le  plus  souvent 

lYouveau  dlctlmmaire  de  médec.  et  de  ehir.  et  Conférences  oUmques  sur  les  maladies 
des  femmes,  1888,  p.  649. 
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résorbé  ;  nous  ne  savons  pas  quel  était  l'état  de  la  trompe  gauche, 
et,  sans  aller  jusqu'à  la  grossesse  tubaire,  il  pouvait  bien  s'agir  là 
d'un  ovaro-salpingite  hémorrhagiciue. 
Passons  rapidement  aux  dernières  observations  du  chapitre  : 

La  neuvième  parle  d'une  femme  de  25  ans  ;  aménorrhée  de  denx  mois, 
puis  douleurs  et  perte,  simulant  une  fausse  couche  sans  œuf,  avec  apparition 
d'une  tumeur  juxta-utcrino,  est  aussi  douteuse  que  les  précédentes. 

Dans  la  dixième  (ol3S.  17  de  Bernutz  et  Goupil)  il  s'agit  d'une  femme  de 
31  ans,  avec  aménorrhée  d'un  mois,  coliques  et  pertes.  On  la  soulève  brus- 
quement; crise,  syncope,  perte  ;  tumeur  vaginale. 

Bernutz  attribue  l'hématocèle  à  une  pelvi-péritonite  congressive 
datant  de  cinq  ans,  et  qui,  d'ailleurs,  paraissait  éteinte  au  moment 
des  derniers  accidents.  Hésiterions-nous  aujourd'hui  à  y  voir  autre 
chose  ? 

Enfin  la  onzième  (obs.  25  de  la  thèse  de  Jousset)  (1),  rapporte  l'histoire 
d'une  femme  de  25  ans,  qui  subit  un  retard  marqué  dans  ses  règles,  suivi 
de  pertes,  et  d'une  tumeur  à  gauche,  de  la  grosseur  d'une  orange. 

Cette  tumeur  augmenta  graduellement,  avec  poussées  douloureuses,  et 
finit  après  ponction  par  se  résorber  au  bout  de  dix  mois. 

Là  encore,  nous  ne  saurions  voir,  comme  Bernutz,  une  marque 
évidente  de  pachy-pelvi-péritonite  hémorrhagique. 

Que  faut-il  penser  de  cette  théorie?  Nous  avons  lu  avec  soin  les 
travaux  de  Besnier  et  de  Bernutz,  la  thèse  de  Jousset  inspirée  par  ce 
dernier,  et  nous  n'avons  pu  y  trouver  une  seule  preuve  inattaquable 
de  la  théorie  par  eux  soutenue.  De  la  trop  longue  discussion  à 
iaciuelle  nous  nous  sommes  livré,  il  ressort  que  les  observations 
considérées  par  ces  auteurs  comme  les  plus  importantes,  restent  au 
moins  douteuses  pour  nous.  Elles  n'ont  pas  été  suivies  d'un  examen 
direct  soit  par  laparotomie,  soit  par  autopsie,  et  peuvent,  surtout 
aujourd'hui,  où  l'on  connaît  mieux  la  symptomatologie  de  la  gros- 
sesse ectopi(iue,  recevoir  une  interprétation  bien  différente. 

La  théorie  de  la  pachy-pelvi-péritonite  hémorrhagique  n'a  d'ailleurs 
reçu  partout  qu'un  accueil  assez  froid,  au  dire  même  de  Besnier.  En 
Angleterre,  Churchill,  Barnes,  et  West;  en  France,  Courty  ;  en  Alle- 

(1)  Jousset.  Thèse  de  Paris,  1883, 


magne,  Frilsch,  pour  ne  parler  que  de  ceux-là,  ont,  dès  son  appari- 
tion, refusé  de  l'admettre.  N'avons-nous  pas  vu,  du  reste,  (pieiles 
divisions  séparent  ses  partisans  eux-mêmes,  et  (juelles  incertitudes 
planent  sur  les  diagnostics  (1)  :  «  Pour  admettre  que  dans  les  liémato- 
cèles  communes,  la  pelvi-péritonite  préexiste  à  la  tumeur  liémati- 
que,  si  nous  ne  pouvons  invo(iuer  le  résultat  de  l'examen  des 
malades,  pratiqué  au  début  des  accidents,  puisque  cet  examen,  nous 
l'avons  établi,  fait  alors  habituellement  défaut,  du  moins  nous  nous 
appuyons  sur  l'interprétation  des  phénomènes  qui  précèdent  ou 
caractérisent  la  période  initiale  de  cette  affection,  sur  les  notions 
que  nous  possédons  actuellement  sur  le  début  et  les  symptômes  des 
pelvi-péritonites  séro-adhésives  ordinaires  et  qui  sont  hors  de  toute 

contestation.  »  Nous  ne    saurions  souscrire  à  cette  dernière 

assertion. 

m 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  nier  le  rôle  de  la  pachy-pelvi-péritonite. 
Loin  de  là.  Bouilly  et  Pozzi  nous  paraissent  l'avoir  bien  interprété. 

«  Le  plus  souvent,  nous  dit  Bouilly  (2),  à  l'occasion  des  règles  et 
surtout  d'une  excitation  génitale  exagérée  à  ce  moment,  il  se  fait 
une  hémorrhagie  tubaire,  une  rupture  en  un  point  de  la  trompe 
distendue  et  un  épanchement  sanguin  intrapéritonéal.  L'examen 
direct  des  lésions  récentes,  démontre  un  hématosalpinx,  la  pré- 
sence des  caillots  plus  ou  moins  modifiés  dans  le  péritoine,  et  les 
lésions  de  la  péritonite.  De  ces  lésions,  les  unes  sont  anciennes  et 
consécutives  à  la  salpingite;  les  autres,  plus  récentes, ont  été  déter- 
minées par  la  présence  du  sang  dans  le  péritoine.  C'est  dans  ce  cas 
surtout  qu'en  rencontre  les  lésions  de  la  pachy-péritonite,  mais 
celle-ci  n'est  pas  primitive  et  a  succédé  à  une  ancienne  affection 
des  annexes,  le  plus  souvent  bilatérale.  »  Et  Pozzi  appuie  cette  opi- 
nion de  toute  son  autorité. 

La  pachy-péritonite,  comme  l'avaient  prétendu  les  premiers  obser- 
vateurs, qui  s'occupèrent  de  l'hématocèle,  serait  secondaire  soit  à 
l'épanchement  sanguin,  de  quelque  cause  qu'il  relève,  soit  plus  sou- 

(2)  Besnier.  Loo.  citato. 

(1)  G.  BotriLLT.  Manuel  de  pathol.  externe,  t.  IV. 
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.er  Besnier,  dans  son  consciencieux  mémoire,  essaie  de  div iseï  le 
U^natocèles  en  deux  grands  groupes  :  celles  qui  tuent,  e  doivent 
se  rapporter  à  la  théorie  de  Gallard,  c'est-à-  dire  a  la  grossesse  ecto- 
pique  et  celles  qui  guérissent,  celles-ci  relevant  de  la  pachy-pelvi- 
péritonite.  Bien  que  Gallard  ne  puisse  admettre,  avec  raison  d  ail- 
leurs que  «  les  hématocèles  qui  guérissent  soient  constituées  par 
une  lésion  différente  de  celle  des  hématocèles  qui  se  terminent  par 
la  mort  «,  nous  croyons  qu'en  fait,  la  distinction  de  Besmer  a  sa 
valeur  pratique,  à  condition  de  n'accorder  à  la  pelvi-peritonite 
qu'une  action  secondaire  toute  de  protection,  et  d'hémostase.  Lors- 
que la  cavité  pelvienne  est  libre  d'adhérences,  revêtue  dun  péri- 
toine sain,  l'hémorrhagie  continue  le  plus  souvent  jusqu'à  la  mort. 
Le  petit  hassin  et  ses  organes  sont-ils,  au  contraire,  sépares  de  la 
arande  cavité  péritonéale,  par  des  néomembranes  ou  des  adhérences, 
dues  à  une  pelvi-peritonite,  l'hémorrhagie  s'enkyste,  se  limite,  et 
s'arrête;  la  malade  guérit.  A  ce  titre,  le  rôle  du  péritoine  méritait 
des  considérations  particulières. 


CHAPITRE  II 


Des  hémorrhagies  de  l'ovaire. 

Comme  le  dit  Segond  (1),  l'ovaire  serait  capable  de  produire  l'hé- 
matocèle  dans  deux  conditions  différentes,  à  Vétal  normal  elkVélat 
pathologique. 

I 

La  première  a  été  développée  par  Gallard  (2).  Il  étudie  la  mens- 
truation normale,  montre  l'œuf  se  détachant  de  l'ovaire  sur  lefjuel 
il  laisse  une  plaie,  vésicule  qui  se  remplit  de  sang  ;  ce  sang  s'écoule 
en  partie  par  la  trompe  jusque  dans  l'utérus.  Rapprochant  alors  les 
données  de  la  menstruation  normale,  de  l'anatomie  pathologique  de 
l'hématocèle,  «  nous  voyons  d'un  côté  une  collection  sanguine  accu- 
«  mulée  dans  le  petit  bassin,  de  l'autre  une  plaie  existant  dans  un 
«  organe  congestionné,  l'ovaire,  d'où  est  parti  ce  sang;  enfin  au 
«  milieu,  un  conduit,  la  trompe,  qui  aurait  dû  livrer  passage  à  ce 
«  sang,  et  lui  permettre  de  se  déverser  dans  la  cavité  utérine,  mais, 
«  qui,  ayant  failli  à  sa  mission,  a  forcé  le  liquide,  qu'elle  taisait  sans 
«  issue,  à  s'amasser  à  l'intérieur  de  la  cavité  pelvienne  ».  Deux 
causes  pour  cela,  ou  trompe  fonctionnant  mal  par  rétrécissement  et 
adhérences,  ou  sang  trop  abondant  par  congestion  ovarique  exa- 
gérée. Et  à  ce  sujet,  glissant  immédiatement  à  l'hypothèse  d'une 
grossesse  cctopique,  il  disait  (3)  :  «  on  ne  peut  savoir  si  le  détache- 
ment d'un  ovule  fécondé  déterminera  l'hémorrhagie  plus  facilement 
que  celui  d'un  ovule  non  fécondé  »,  mais  il  ajoute  aujourd'hui  (4)  : 

(1)  Loc.  cit.,  p.  604. 

(2)  Gallard.  Leçons  clmiques  sur  les  maladks  des  ovaires,  188G,  p.  46. 

(3)  Gallakd.  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1865. 

(4)  GallAED,  Leçons  clin.,  p.  51. 
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«  la  déchirure  d'un  ovule  fécondé  est  Infiniment  plus  apte  à  déter- 
((  miner  une  hémorrhagie  péri-utérine  que  la  chute  d'un  œut  arrivé 
«  simplement  à  maturité,  sans  fécondation.  Dans  tous  les  cas,  le 
«  mécanisme  d'après  lequel  se  produit  l'hémorrhagie  péri-utérine 
«  spontanée  ne  diffère  en  rien  de  celui  qui  préside  au  développement 
«  de  la  grossesse  extra-utérine;  dans  les  deux  cas,  l'accident  résulte 
«  de  ce  que  la  trompe  n  a  pu  régulièrement  accomplir  son  office  et 
«  s'est  trouvée  empêchée  de  transporter  jusqu'à  la  cavité  utérine  les 
«  produits,  sang  et  ovule,  qui  se  sont  détachés  de  l'ovaire.  Il  en 
«  résulte  que  les  hématocèles  péri-utérines  doivent  être  considérées 
«  comme  de  véritables  grossesses  ou  pontes  extra-utérmes,  qu'il  y 
«  ait  ou  non  fécondation  de  l'œuf,  dont  l'évolution  a  été  la  cause 
«  première,  nécessaire  pour  la  production  de  l'hémorrhagie  ». 

Plus  loin  encore,  loc.  cit.,  p.  67,  «  si  l'hématocèle  spontanée,  sur- 
«  venue  en  dehors  de  toute  espèce  de  conception,  doit  encore  être 
«  admise,  elle  est  loin  de  constituer  les  cas  les  plus  fréquents  et  les 
«  plus  ordinaires.  Elle  se  produit  d'après  un  mécanisme  qui  ne 
«  diffère  par  aucun  point  de  celui  qui  préside  à  la  formation  des 
«  grossesses  extra-utérines.  L'ovule,  qui  est  fécondé  dans  un  cas,  ne 
«  l'est  pas  dans  l'autre.  En  cela  seul,  consiste  toute  la  différence, 
«  car,  dans  les  deux  circonstances,  l'ovule  ne  se  détache  de  Vovaire 
«  qu'en  y  produisant  une  plaie,  puis  une  hémorrhagie,  laquelle 
«  est  plus  grande  et  a  d'autant  plus  de  tendance  à  se  former  que 
«  l'ovaire  est  plus  congestionné  ». 

Dans  ce  cas,  c'est  donc  le  détachement  de  l'ovule  qui  fait  l'hémor- 
rhagie au  niveau  de  l'ovaire  lui-même.  Nous  verrons  plus  loin  que 
Gallard  se  rattache  plutôt  à  la  rupture  d'un  kyste  fœtal,  théorie  si 
généralement  adoptée  aujourd'hui.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
l'hypothèse  primitive  de  Gallard  place  dans  la  plaie  ovulaire  la  source 
de  l'hématocèle.  A  ce  titre,  elle  n'est  plus  de  mise.  L'hémorrhagie 
normale  ne  peut  donner  qu'un  caillot  de  2  à  3  gr.  au  maximum 
(Bernutz  et  Goupil)  ;  à  peine  suftisante  pour  colorer  en  rose  le  liquide 
qui  s'épanche  dans  la  vésicule  de  de  Graaf,  c'est  par  exception,  pour 
Tarnier  et  Chantreuil,  qu'elle  produit  un  caillot  capable  de  remplir 
la  cavité  de  l'ovisac.  Et  toutes  les  fois  que  l'écoulement  sanguin 
acquiert  quelque  importance,  c'est  qu'il  provient  d'un  ovaire  malade. 

Laugier  (1)  avait  bien  pressenti  le  fait.  Qu'il  nous  suffise  de  rap- 
porter les  conclusions  de  son  mémoire  : 


(1)  Laugiee.  C.  JR.  de  l'Acad.  des  Sciences,  février  1855,  t.  XL,  p.  468. 
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1°  La  ponte  spontanée  est  bien,  comme  on  l'a  avancé,  la  cause 
occasionnelle  de  I  hématocèle  rctro-utcrine. 

2°  La  congestion  j>hysiologiquc  de  l'ovaire  pendant  la  ponte  spon- 
tanée, avec  persistance  de  l'ouverture  de  la  vésicule  de  de  (iraat,  ne 
donne  pas  lieu  à  l'hématocèie. 

3°  Il  faut,  pour  que  celle-ci  soit  produite,  une  congestion  exagérée 
amenée  quelquefois  par  des  causes  accidentelles  dont  l'action 
s'exerce  soit  avant,  soit  pendant,  soit  peu  de  jours  après  les  règles. 
Les  avortements  ne  sont  pas  des  causes  immédiates  de  l'hématocèie, 
ainsi  qu'on  l'a  pensé  à  tort. 

4°  Ce  sont  surtout  les  retours  de  la  ponte  spontanée  qui  augmen- 
tent graduellement  le  volume  de  l'hématocèie. 

5o  Les  vésicules  ovariques  s'ouvrent  successivement  dans  le  kyste 
hématique  et  y  restent  béantes,  de  sorte  que  l'ovaire  est  détruit  par 
un  petit  nombre  de  pontes  spontanées  dans  les  conditions  que  pré- 
sente cet  organe  après  le  début  de  l'hématocèie. 

6o  La  rupture  d'une  vésicule  de  de  Graaf  étant  la  voie  ouverte  au 
i^ang  qui  s'échappe  de  l'ovaire,  le  kyste  de  l'hématocèie  sera  le  plus 
souvent  intrapéritonéaL 

II 

Nous  sommes  par  là  naturellement  conduit  à  examiner  le  rôle  de 
l'ovarite  chronique  et  de  l'apoplexie  de  l'ovaire.  Huguier  (1),  Denon- 
villiers  (2),  Puech  (3),  Doran  (4),  Bœckel  (5),  RoUin  (6),  Pozzi  (7),  et 
plus  récemment  Pilliet  (8)  et  Maurange  (9)  ont  insisté  sur  ce  point. 

Rollin  affirme  que  ces  héraorrhagies  ovariennes  sont  plus  fré- 
quentes qu'on  ne  le  croit.  Leur  présence  a  été  méconnue  parce  qu'elles 
entraînent  souvent  l'hématocèie  et  que  l'épanchement  sanguin  intra- 

(1)  HUGUIBE.  Gaz.  des  Mp.,  1851,  p.  266. 

(2)  Denonvilliees.  Ihid.,  p.  276. 

(3)  PtTECH.  Mémoire  de  Montpellier,  1858. 

(4)  DOKAN.  Maladie  des  ovaires. 

(5)  Bœckel.  Gaz.  méd.  de  Strashourg,  1861,  p.  15. 

(6)  EOLLIN.  Thèse,  Paris,  1885. 

(7)  Pozzi.  Traité  de  gymcologie,  2«  édition,  p.  841. 

(8)  Pilliet.  Ammles  de  gynéo.,  novembre  1893. 

(9)  MAUBANGB.  Ibidem,  juillet  1893. 


pelvien  a  accaparé  toute  l'attention  à  son  profit,  au  détriment  rte  la 
lésion  primitive  elle-même,  ([ui  a  souvent  passé  inaperçue. 

H  distingue  des  hémorrhagies  interstitielles  et  des  hémorrhagies 
vésiculaires.  Celles-ci  elles-mêmes  peuvent  être  extra-vésiculaires, 
caiise  d'hémorrhagies  internes,  de  péritonite  et  d'hématocèle,  ou 
intra-vésiculaires.  Dans  ce  cas,  il  se  forme  un  kyste  sanguin  de 
l'ovaire.  L'hématocèle  et  le  kyste  sanguin  s'accroissent  tous  deux  par 
ponte  intra-kystique  et  par  rupture  des  follicules  des  menstruations 
suivantes  soit  dans  le  sac  rétro-utérin,  soit  dans  le  kyste  intra-ova- 
riqueikystes  ménorrhagiques  de  Bœckel),  l'ovaire  se  détruisant  peu  à 
peu  par  un  véritable  morcellement.  Laugier  avait  parfaitement  vu 
ce  mécanisme  (voir  paragraphe  4  et  5  de  ses  conclusions).  Gai  lard  lui 
aussi  parle  de  ces  kystes  sanguins  :  «  Il  ne  faut  pas  distraire  de  la 
«  classe  des  hématocèles  péri-utérines,  les  kystes  sanguins  ovariques, 
«  qui  se  font  dans  l'ovaire,  absolument  de  la  même  façon  que  les 
((  grossesses  extra-utérines  ovariennes.  Les  petits  caillots  sanguins, 
«  les  foyers  apoplectiques  de  l'ovaire,  si  bien  décrits  par  Ch.  Robin, 
«  et  qui  sont  le  point  de  départ  de  ces  kystes,  ne  sont  autre  chose 
«  que  le  résultat  de  ladéhiscenceou  plutôt  de  la  maturité  d'un  ovule 
«  développé  en  un  point  trop  éloigné  de  la  surface  de  l'ovaire  pour 

«  avoir  pu  s'en  détacher.  » 

Les  hémorrhagies  interstitielles  peuvent  être  sans  importance. 
Dans  d'autres  cas,  elles  réduisent  l'ovaire  à  l'état  d'une  coque  ren- 
fermant une  pulpe  vasculaire,  analogue  au  tissu  de  la  rate.  Ce  serait 
alors  la  véritable  apoplexie  de  Tovaire  des  vieilles  observations,  dont 
la  rupture  peut  amener  une  hémorrhagie  mortelle.  Sa  nature  intime 
est  encore  mal  connue  ;  Gallard  et  Rollin  y  voient  un  des  stades  de 
l'ovarite  aiguë  d'origine  infectieuse,  véritable  ramollissement  rouge. 

Pozzi  écrit  que  la  dégénérescence  micro-kystique,  résultat  d'ovarite 
chronique,  les  kystes  foUiculaires  et  les  kystes  du  corps  jaune  sont 
parfois  le  sièged'apoplexiesdont  la  rupture  donne  lieu  à  un  épanche 
ment  de  sang  dans  le  péritoine,  et  Maurange  (1)  a  rapporté  sous  la 
rubrique  :  Cause  rare  d'hématocèle,  l'observation  suivante  : 

Femme  de  29  ans,  ([iii,  apri's  un  accouchement  normal  en  février  1890, 
et  une  fausse  couche  de  trois  semaines  en  août  1891,  rendue  probable  par  un 
retard  des  règles,  des  douleurs  et  l'expulsion  de  caillots,  lut  prise,  le 


(1)  Maubange,  Awn.de  gynéc,  juillet  1893. 
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8  mars  1892,  do  vomissomcnls  est  de  syncope,  avec  apparilion  d'une  tumeur 
fluctuante  et  douloureuse,  à  droite  de  l'utérus.  Le  18  mai,  laparotomie  par 
Pozzi  :  loyer  liémorrhagi(|ue,  limité  en  haut  par  les  intestins,  a\iec  un  demi- 
lilre  de  caillots.  Ablation  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  du  côté  droit.  Sur 
l'ovaire,  plusieurs  kystes  Iblliculaircs,  dont  un  peu  volumineux  {(ml'  de 
pigeon),  rompu,  et  qui  était  la  cause  de  l'hémorrliagie. 

Plus  récemment,  Pilliet  (1),  à  propos  d'une  observation  personnelle 
recueillie  dans  le  service  du  professeur  Tillaux,  a  étudié  les  hémor  - 
rliagies  de  l'ovarite  scléro-kystique  et  la  possibilité  de  l'hématocèle 
d'origine  ovarienne.  Il  rappelle  que  leur  volume  est  en  général 
limité,  celui  d'un  œuf  de  poule,  mais  que  dans  certains  cas  il  va 
jusqu'à  égaler  une  tète  d'adulte. 

Scanzoni  avait  déjà  cité  un  cas  de  mort  chez  une  fille  de  18  ans, 
par  rupture  de  l'ovaire  droit  et  Bernutz,  dans  sa  Clinique  des  mala- 
dies des  femmes,  avait  rapporté  huit  observations  de  ce  genre  : 
obs.  de  Prost,  de  Pelletan,d'Andral,deNeuman,deDrecq,  de  Luton, 
de  Puech  et  de  PoUard.  Cette  dernière  est  à  n'en  point  douter  une 
grossesse  tubaire  rompue  chez  une  femme  de  28  ans.  Les  autres,  qu'il 
serait  trop  long  et  inutile  de  reproduire,  car  elles  sont  classiques, 
ont  été  analysées  de  nouveau  par  Rollin,  qui  a  complété  cette  liste 
avec  les  cas  de  Barnes,  de  Caresme,  de  Walter,  tous  suivis  d'autop- 
sie, et  a  fourni  cinquante-deux  observations  à  l'appui  de  sa  thèse 
sur  les  hémorrhagies  de  l'ovaire. 

Enfin,  Rohé  (2)  a  rapporté  des  cas  nouveaux  : 

Un  de  Doran  (Trans.  of  London  obstelric.  Society,  vol.  XXXII)  : 
kyste  sanguin  de  l'ovaire,  à  parois  de  un  demi-pouce  d'épaisseur. 

Un  de  Munde  (Americ.  Journ.  of  Obst.,  juin  1850,  p.  638)  :  héma- 
tome des  deux  ovaires  dont  l'un  égalait  une  orange,  et  l'autre  un 
œuf. 

Un  semblable  de  Montgomery  {Sajou's  Annual,  1891,  II,  6,  46).  ^ 
Un  de  Duncan  {Tmns.  of  London  medic.  Society,  1892.  Sajou's 

Annual,  1893),  hématosalpinx  en  connexion  avec  un  hématome  de 

l'ovaire,  sans  doute  grossesse  ectopique. 
Un  de  Winckel  {Frauenkrankheitein,  2ie  Aufl.,  p.  700). 

(1)  Pilliet.  Ann.Oyn.,  novembre  1893. 

(2)  KOHÉ.  The  Baltimore  gynecolog.  and  obstetric.  Society.  American  Journal 
of  olstetries,  juin  1874,  p.  765. 
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Et  un  personnel  :  femme  de  21  ans,  célibataire  et  hystérique,  souf- 
frant de  douleurs  à  gauche.  Laparotomie  :  ovaire  gauche  formant 
une  tumeur  kystique  du  volume  d'une  mandarine,  pleine  de  caillots, 
que  l'on  prit  d'abord  pour  une  grossesse  ectopique.  A  l'examen,  les 
parois  des  kystes  étaient  formées  par  le  tissu  de  l'ovaire  gauche. 
L'ovaire  droit  contenait  deux  caillots  noirâtres,  occupant  des  folli- 
cules du  bras  non  rompus.  Ce  dernier  fait  prouverait  pour  Rohé 
que  l'apoplexie  de  l'ovaire  a  sa  source  dans  une  hémorrhagie  folli- 
culaire. 

Nous-mème  avons  recueilh,  dans  le  service  du  D-^  Bouilly,  grâce  à 
l'obligeance  de  notre  collègue Lepetit,  l'observation  d'une  femme  de 
30  ans,  qui  pourrait  être  rapprochée  de  ces  faits  : 

Obs.  1  (inédite)  (1).  —  Jeanne  Pr...,  30  ans,  entre  le  6  juin  1894,  au 
pavillon  Velpeau,  service  du  D'"  Bouilly.  Réglée  à  18  ans,  et  bien  ;  une 
fausse  couclie  de  3  mois  et  demi,  à  28  ans.  En  mars  1894,  pertes  sanguines 
peu  abondantes,  avec  caillots,  et  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  avec 
irradiations  aux  lombes  et  à  la  cuisse  correspondante.  En  avril  et  mai,  les 
règles  vinrent  comme  d'habitude,  mais  les  douleurs  ont  augmenté,  la  malade 
a  maigri,  très  faible,  sujette  à  des  syncopes,  et  sans  appétit. 

Au  toucher,  utérus  dévié  à  droite  ;  à  gauche,  tumeur  du  volume  d'une 
pomme,  irrégulière,  dure,  lobulée,  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  indé- 
pendante de  l'utérus.  Diagnostic  :  kyste  végétant  de  l'ovaire. 

Laparotomie  le  11  juin.  Ponction  de  la  poche  avec  le  Potain  :  il  s'écoule 
200  gr.  environ  de  liquide  brunâtre  hématique.  Ablation  des  annexes  gau- 
ches. Suture  sans  drainage.  Guérison. 

La  tumeur  enlevée  n'est  autre  (pi'un  épanchement  de  sang,  enkysté  dans 
l'ovaire  ;  la  trompe  épaissie,  présentait  des  hémorrhagies  punctiformes  dans 
ses  parois  ;  le  pavillon  était  libre. 

Nous  regrettons  vivement  de  n'avoir  pu  retrouver  la  pièce  que 
nous  aurions  voulu  soumettre  à  un  examen  histologique  soigneux, 
pour  déterminer  la  notion  exacte  de  la  lésion. 

Nous  devons  à  l'obligeance  de  notre  ami  Pauchet,  un  cas  beau- 
coup plus  remarquable,  parce  qu'il  a  été  suivi  de  mort  très  rapide. 

(1)  Les  observations  inédites  de  ce  travail  sont  distinguées  de  celles  emprun 
tées  aux  auteurs  par  le  chiffre  nrahc  employé  à  leur  numérotage.  Pour  les  ob- 
servations empruntées^  elles  sont  divisées  en  séries  dans  lesquelles  le  numérotage 
est  fait  en  chiffres  romains. 
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Obs.  2  (inédite).  —  Femme  de  32  ans,  ninllipare,  entre  le  l^""  avril  1894, 
à  liait  heures  du  soir,  salle  Laugier,  à  Beaujon. 

Il  y  a  six  jours,  elle  a  6to  prise  de  douleurs  abdominales  suintes,  exces- 
sivement vives,  avec  tendances  à  la  syncope,  vomissements,  pâleur  et  |)ertes 
de  membrane  par  l'utérus. 

Le  2.  Au  matin,  le  ventre  est  à  peine  sensible  ;  les  culs-de-sac  sontlibres  ; 
la  nudade  froide,  paie,  est  jugée  trop  faible  pour  être  opérée. 

Elle  meurt  cinq  heures  après  cet  examen. 

A  l'autopsie,  abdomen  rempli  de  sang  liquide  (l  litre  1/2),  et  de  caillots. 
Les  doux  ovaires  sont  énormes.  L'ovaire  gauche  rompu,  point  de  départ  de 
l'hémorrhagie,  présente  une  dilatation  kystique  irrégulière,  rappelant  l'aspect 
des  ovaires  hémato-kystiques.  La  trompe  correspondante,  flexueuse,  est 
enroulée  autour  de  lui,  et  très  adhérente. 

L'ovaire  droit,  gros  comme  une  pomme,  non  rompu,  est  rempli  de  sang. 
Sa  surface  interne  est  irrégulière;  il  ne  contient  pas  d'embryon.  La  trompe 
droite  adhérente,  l'entoure  irrégulièrement. 

L'utérus  est  gros  et  mesure  9  centim. 

Les  pièces  n'ont  malheureusement  pas  été  retrouvées  pour  être  soumises 
à  l'examen  histologique.  Le  cas  est  d'autant  plus  remarquable,  qu'il  est  rare 
de  rencontrer  des  lésions  aussi  graves. 

Il  ressort  de  ces  divers  faits  que  l'ovaire  peut,  sans  aucun  doute, 
être  le  départ  d'hémorrhagies  cliniquement  appréciables,  capables 
d'hématocèle  et  parfois  de  mort  rapide.  Cependant  la  question  des 
hémorrhagies  de  l'ovaire  est  encore  loin  d'être  élucidée.  S  agit-il 
toujours  des  lésions  inflammatoires  salpingo-ovariennes  ?  Y  a-t-il 
place  là  aussi  pour  des  grossesses  ectopiques  méconnues  ?  Cela  est 
possible.  La  grossesse  ovarienne,  niée  par  Lawson  Tait,  est  admise 
par  d'autres.  Martin  [D  a  récemment  prétendu  que  l'insertion  ova- 
rienne delà  grossesse  ectopique  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  l'a  avancé. 
D'autre  part,'  Lawson  Tait  a  bien  montré,  à  propos  de  cas  prétendus 
de  grossesse  ovarienne,  comment,  attiré  peu  à  peu  par  le  dévelop- 
pement du  kyste  fœtal  tubaire.(|ui  déplisse  le  ligament  large,  l'ovan-e 
se  laissait  absorber  par  lui,  si  bien  qu'un  examen  histologique  de  la 
paroi  du  kyste  montrait  des  traces  de  tissu  ovarien,  et  faisait  croire 
à  une  grossesse  ovarique,  bien  que  l'ovaire  n'eût  rien  à  faire  la- 
dedans.^1  se  pourrait  donc  que  les  hémorrhagies  graves  de  l'ovaire 

(1)  Martin.  Congrès  de  Bruxelles,  16  septembre  1892. 
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ne fussent  parfois  encore  que  le  résultat  de  grossesses  ectopiciues, 
soit  ovariennes,  soit  tubo-ovariques.  Ce  n'est  là  d'ailleurs  qu'une 
hypothèse  purement  gratuite  et  que  nous  ne  pouvons  étayer  d'aucun 
fait  probant.  Un  examen  histologique  précis,  pratiqué  à  ce  pomt  de 
vue  spécial,  serait  nécessaire  et  les  faits  connus  se  bornent  à  des 
constatations  macroscopiques  trop  grossières  pour  conclure. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  l'ovaire  peut  être  la  source 
d'hémorrhagies  soit  à  l'état  sain,  mais  alors  insignifiantes,  trop  vite 
résorbées  et  trop  petites  pour  être  cliniquement  appréciables,  soit  à 
l'état  pathologique  :  dégénérescence  scléro-k>  stique,  ovarite  infec- 
tieuse, associées  le  plus  souvent  d'ailleurs  à  des  lésions  salpingiennes, 
alors  seulement  capables  d'entraîner  le  tableau  de  l'hématocèle. 
Elles  ne  sont  pas  douteuses,  mais  elles  sont  rares.  Dans  l'étiologie  de 
l'hématocèle,  l'ovaire  doit  céder  le  pas  à  la  trompe,  dont  nous  allons 
maintenant  étudier  le  rôle. 

Mais  auparavant,  et  comme  corollaire  de  ce  chapitre,  nous  vou- 
lons parler  de  l'hématocèle  par  rupture  du  plexus  utéro-ovarien. 


CHAPITRE  m 


Des  ruptures  veineuses  du  plexus  utéro- ovarien. 


C'est  à  Richet  (1)  et  à  son  élève  Devalz  qu'est  due  cette  théorie 
patliogénique  des  héraorrhagies  in tra-pel viennes,  à  laquelle,  sur  la 
foi  des  auteurs,  la  plupart  des  traités  classiques  ont  accordé  une  bien 
trop  grande  importance,  à  côté  des  autres  causes  de  l'hématocèle. 

Richet,  en  effet,  se  fonde  simplement  sur  des  considérations  anato- 
miques,  sur  l'observation  douteuse  même,  au  point  de  vue  varicocèle 
pelvien,  d'une  femme  qui  n'eut  jamais  d'hématocèle  ;  et  son  idée 
n'était  que  pure  hypothèse.  Devalz,  qui  l'a  développée,  dans  une 
thèse  partout  citée  (2),  n'apporte  pas  plus  de  preuves  à  l'appui,  et 
c'est  à  croire  que  l'on  a  le  plus  souvent  parlé  de  la  «  théorie  de 
Devalz  »  sans  s'être  d'abord  occupé  à  lire  son  travail.  Il  ne  reproduit 
même  pas  les  trois  observations  publiées  en  France  dès  cette  épo- 
que, sous  le  titre  de  rupture  veineuse  des  veines  utéro-ovariennes. 
Son  travail  n'est  donc  que  théorie. 

Gallard  (3)  rejette  cette  origine  de  l'hématocèle.  Partant  de  cette 
idée,  qu'on  n'oi3serve  jamais  d'hématocèle  chez  l'homme,  oùcepen- 
dant'les  plexus  périprostatiques,  analogues  aux  plexusutéro-ovariens, 
sont  si  souvent  développés  et  variqueux,  il  conclut:  «  par  cela  même 
qu'elle  est  commune  aux  deux  sexes,  cette  cause  ne  peut  donc  être 
considérée  comme  ayant  une  importance  majeure  dans  le  dévelop- 
pement de  la  maladie  ».  Cela  parait  juste,  mais  Gallard,  dans  son 
parallèle,  oublie  que,  chez  la  femme,  ces  plexus  peuvent  subir  l'm- 
fluence  d'une  grossesse  intra  ou  extra-utérine.  Et  c'est  justement  la 
qu'est  la  véritable  cause  des  ruptures  observées. 

(1)  BiCHBT.  Traité  pratique  d'anatomie  inédico-cMrurgimle,  p.  815. 

(2)  Devalz.  Thèse  de  Paris,  1858. 

(3)  Gallakd.  Loc.  citato,  p.  3. 
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II existe, eu  effet, quelques  rares  observations;  aucune,  même  la 
plus  récente,  n'a  pu  résister  à  une  critique  sérieuse;  non  pas  que 
les  cas  n'aient  été  bien  constatés,  mais,  ainsi  que  le  dit  Segond,  ils 
«  n'ont  pas  reçu  leur  juste  interprétation  ».  La  grossesse  normale  et 
la  grossesse  ectopique  favorisent  la  dilatation  variqueuse  des  veines 
du  ligament  large,  et  dans  les  cas  de  rupture  observés,  la  véritable 
cause  de  Ihémorrhagie  était  non  pa^  l'état  variqueux  des  veines 
ligamenteuses,  mais  la  grossesse  ectopi(jue  qui  avait  développé  celui- 
ci.  Goupil  (1)  avait  déjà  fait  cette  judicieuse  remarque  et  l'analyse 
des  observations  en  est  la  preuve  évidente. 

La  première  en  date  est  non  pas  celle  d'Ollivier  d'Angers,  ainsi 
(ju'on  le  dit  souvent,  mais  celle  de  Fleischmann,  publiée  en  1815  à 
Erlangen,  où  l'on  constata  une  rupture  veineuse,  dans  le  ligament 
large  droit.  Nous  n'avons  pu  nous  procurer  cette  observation. 

La  deuxième  est  celle  de  Chaussier,  parue  en  1824,  où  l'on  décou- 
vrit la  rupture  dune  veine  de  l'ovaire  droit,  chez  une  femme  enceinte 
de  cinq  mois.  Ici  la  grossesse  est  évidente. 

La  troisième  appartient  à  Leclerc  (2). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  28  ans,  qui,  avec  une  aménorrhée  et  des  signes 
de  grossesse  très  nets,  l'ut,  à  la  suite  de  fatigue  intense,  prise  d'une  crise 
hémorrhagique  avec  mort  rapide.  A  l'autopsie,  l'utérus  était  doublé  de 
volume,  et,  dans  l'aileron  antérieur  du  ligament  large  gauche,  on  trouva 
une  cavité  rempUe  de  caillots,  d'où  le  sang  s'était  épanché,  à  ce  qu'il  paraît, 
par  une  ulcération  circulaire  d'une  ligne  environ  de  diamètre. 

Pas  d'examen  des  trompes. 

Cette  observation,  qui  peut-être  n'a  pas  été  recueillie  par  Leclerc 
lui-même,  le  «  à  ce  qu'il  parait  »  permet  de  le -croire,  a  trait  bien 
évidemment  à  une  grossesse  vraie  ou  tubaire.  L'histoire  clinique, 
l'hypertrophie  de  l'utérus  emportent  tous  les  doutes  à  ce  sujet. 

L'observation  d'Ollivier,  d'Angers  (3),  est  plus  probante  encore  : 

Une  femme  de  29  ans,  Pierrette  V...,  mourut  subitement  en  sept  heures. 
A  l'autopsie,  rupture  très  circonscrite  d'une  veine  du  plexus  pampiniforme 
droit,  variqueux,  et  grossesse  tubaire  droite  de  cinq  semaines  environ. 

(1)  Beenutz  et  Goupil.  Loo.  oit. 

(2)  Leclerc.  Archîv.  gén.  do  médooirio,  1828. 

(3)  Ollivier  (d'Angers).  Arch.cjén.  do  médecine,  1834. 
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Bernutz  dans  sa  clinUiiie  cite  deux  autres  observalions,  l'une  de 
Depaul  (1),  sans  aucun  cléLail  précis,  et  une  deuxième  personnelle, 
que  nous  avons  analysé  au  chapitre  de  la  pachy-péritonite.  C'est 
l'observation  5  du  mémoire  de  Besnier,  et  Bernutz  a  été  le  seul  à 
considérer  ce  cas  comme  un  exemple  de  rupture,  sans  d'autres 
preuves  qu'un  examen  cliniciue  douteux. 

Dans  un  court  chapitre  de  sa  thèse,  Rollin  parle  d'une  observation 
de  Fowler  (2). 

Il  cite  l'observation  de  Pelletan  et  de  Bichat,  très  douteuse,  et 
rangée  en  général  parmi  les  apoplexies  de  l'ovaire. 

Il  rapporte  enfin,  d'après  Léopold  13),  un  cas  de  Hôring  :  mort 
subite  d'une  femme  de  41  ans,  chez  laquelle  on  trouva  «  sur  l'ovaire 
gauche,  le  péritoine  rompu  et  la  déchirure  comblée  par  un  caillot. 
Sur  le  bord  inférieur  de  l'organe,  on  trouve  une  varice  delà  grosseur 
d'un  œuf  de  pigeon,  qui  s'était  rompue  ».  I/observateur  ne  mentionne 
ni  l'état  de  la  trompe,  ni  celui  de  l'utérus. 

En  1864,  Ssexinger  (4)  a  rapporté  de  son  côté  un  cas  de  rupture  de 
veine  utéro-ovarienne,  d'après  Poncet,  (lui  le  cite  dans  sa  thèse 
d'agrégation. 

Pas  plus  que  Jousset,  nous  n'avons  pu  retrouver  l'observation 
originale. 

En  1877,  Paschkis  (5)  a  cité  aussi  un  cas  d'hématome  par  rupture 
d'une  veine  du  plexus  utéro-ovarien  chez  une  jeune  femme.  A 
l'autopsie,  la  trompe  était  dilatée  et  contenait  du  sang.  Il  n'est  pas 
difficile  de  voir  là  aussi  une  grossesse  tubaire  probable. 

Récemment  enfin,  M.  Reynier  (6)  a  présenté  à  la  Société  de  chi- 
rurgie une  pièce  de  rupture  veineuse  du  plexus  utéro-ovarien,  ou, 
sur  la  demande  de  M.  Pozzi,  le  microscope  montra  qu'on  avait 
encore  affaire  en  réalité  à  une  grossesse  tubaire- 

La  théorie  de  Richet  et  Devalz  se  trouve  donc  en  défaut,  telle  que 
ces  auteurs  l'gnt  exposée;  il  faut  la  compléter  et  dire  que  la  cause 
réelle  des  varices  utéro-ovariennes,  susceptibles  de  se  rompre,  est 

(1)  Dkpaul.  Bulletins  de  la  Soc.  anatom.,  1817,  p.  15. 

(2)  FOWLBE.  Ami.  Aimt.  avd  Swrg.  Soc.  Brooklyn,  1880,  p.  67. 

(3)  LÉOPOLD.  ArcJi.fwr  Gy>wc.,  Bd.  XIII,  1878,  p.  300. 

(4)  SAEXINQER.  Monatsclirift  fûr  Geb.,  1864,  t.  XXIII,  p.  276. 

(5)  Paschkis.  Allgemein  Wien.  med.  Zeit.,  1877,  n»  33. 

(6)  Reynier.  Soc.  chir.,  juiu  1851,  p.  279, 
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rarement  une  grossesse  utérine,  et,  le  plus  souvent,  une  grossesse 
ectopique  passée  inaperçue. 

Et  puis,  aurait-on  toujours  affaire  à  des  varices  réelles  du  ligament 
large?  C'est  ce  que  Pilliet  (1)  ne  croit  pas.  Chez  une  femme  de 
23  ans,  opérée  par  le  professeur  Tillaux  pour  une  grossesse  tubaire 
droite,  il  a  vu  autour  de  la  trompe  de  petites  poches  sanguines, 
diverticules  de  la  muqueuse  devenus  sous-péritonéaux  par  soudure 
et  remplis  secondairement  de  sang. 

«  Il  est  clair,  ajoute-t-il,  que  les  anatomistes  ignorant  l'existence 
possible  de  la  grossesse  tubaire  sans  fœtus,  et  ne  pratiquant  pas 
d'examen  histologique,  mis  en  présence  d'un  cas  semblable,  doivent 
négliger  le  petit  caillot  adhérent  à  Tintérieur  de  la  trompe,  et  consi- 
dérer surtout  les  poches  cloisonnées  faisant  saillie  à  la  surface.  Il  est 
probable  ([ue  ces  poches,  dont  l'origine  aux  dépens  de  la  muqueuse 
était  ignorée,  ont  été  prises  souvent  pour  des  veines  dilatées,  et 
qu'un  certain  nombre  des  cas  de  varicocèle  limités  à  la  trompe,  qui 
ont  été  rapportés  à  l'appui  de  la  thèse  de  Richet  et  Devalz  sur  la 
pathogénie  de  Fhématocèle  pelvienne,  étaient  semblables  à  celui  que 
nous  présentons  et  doivent  être  interprétés  dans  le  sens  d'une  gros- 
sessse  tubaire  méconnue.  » 

Quelle  que  soit  l'interprétation  adoptée,  nous  arrivons  donc 
toujours,  en  fin  de  compte,  à  la  constatation  d'une  grossesse  ecto- 
pique, très  probable  dans  certaines  observations,  certaine  dans 
d'autres. 

(1)  Pilliet.  Progrès  médical,  7  avril  1894. 


CHAPITRE  IV 


Des  hémorrhagies  de  la  trompe. 


NOUS  pourrions  dire  également  ici  „ue  la  Ironjpe  comme  l^vaire 
peut  être  le  siège  cl'hémorri,agies,  so>t  a  l'eta   sa  n   g.o  esse 
nhaireï  soit  à  l'état  pathologUiue  (liématosalpinx).  Mais  la  plupait 
invoauent'eomme  cause  initiale  de  la  ^^^^^ 
une  salpingite  des<|uamative  antérieure,  et  notre  division  ne  serait 

^r:::zziîZ'^u.o...,e. ......  ^^^^s.^ 

duire  en  de/iors  de  (a  grossesse  ou  pendanl  la  grossesse  de  1  organe. 

AKT,C1,.PKBM.».-B..  ...«.«.  . -..««.c.   d«  ,..r.„.pcno.M,™vide. 

ce  groupe  comporte  lui-même  des  faits  où  la  trompe  est  saine  et 
des  faits  où  elle  est  altérée. 

a]  La  trompe  est  saine  : 

DOUX  tlréorles  doivent  nous  occuper  ^'^iX^^^^- 
aujourd-hui.  L'une  appartient  à  "^""^^  '^^^^^"'^^  en  .848. 
tion  menstrucllo,  et  re/îu.x  du  sang  "^"^  J,^  '"'J^,'  ^t,,  ,„„  cet 
à  propos  d'une  ol>senation.c,uenous  a„^^^ 

auteur,  se  fondant  sur  un  cas  de  ""5'^*  ^  sa  naissance,  et 

gi,ues  de  Haller,  échafauda  sa  *''«™'  2Xnt  po"  la  consolider 
<,u  il  a  essayé  de  défendre  toute  sa  ™'  "^^^^^^^^  Nous 
des  preuves  .|ui  pourront  ™J»" ,  ^^'f  ^  •  ,ails  de  la  discus- 
vecourrons  à  son  livre  si  énation  mère  du 

sion  et  nous  analyserons  simplement  ici  1  onseï 

.     ,      ■  I  isw  t  17  et  IS  ;  1819,  t.  19.  «»■  »»'■ 
/«»,«.  BEENDTZ  et  QOOPIL,  18C0. 
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travail  (1),  celle  que  ses  adversaires  appelaient  ironiciuement,  avec 
Aran  •  la  pièce  (le  résistance  (le  la  théorie  du  retlux. 

Elle  a  trait  à  une  lemme  de  40  ans,  observée  dans  le  service  de 
Piedagnel  (pii  tinitpar  mourir  d'accidents  septi(iucs  après  liématocele. 
Bernutz  après  l'avoir  longuement  rapportée,  conclut  en  ces  termes: 
«  Cette  observation, dans  laiiuelle  la  rétention  menstruellea  eu  pour 
cause  un  rétrécissement  du  col  utérin  résultant  d'un  allongement 
hypertrophidue  de  cet  organe,  est  aujourd'hui  tellement  facile  a 
analyser  (lu'il  semble  inutile  de  la  faire  suivre  des  longs  commen- 
taires due  j'ai  cru  nécessaire  d'y  ajouter  dans  mes  premières 

recherches  »  (en  1848). 

li  nous  parait  au  contraire  que  la  rétention  menstruelle  est  des 
plus  douteuses.  D'abord,  nous  ne  saurions  pas  bien  comprendre  ce 
rétrécissement  du  col  utérin,  résultant  d'un  allongement  hypertro- 
phique,  d'autant  plus  qu  i!  est  dit  dans  le  corps  de  l'observation, 
qu'à  l'autopsie,  on  trouve  le  col  «  perméable  dans  toute  son  éten- 
due ».  Et  puis  l'aménorrhée  précédant  les  accidents,  les  douleurs 
analogues  à  celles  de  l'accouchement,  perçues  par  la  malade,  l'ex- 
pulsion d'un  caillot  membraneux  avec  pertes  ;  les  recrudescences 
nombreuses  et  les  crises  à  répétition,  l'état  de  l'utérus  gros,  hyper- 
trophié, et  surtout  celui  de  la  trompe  droite  dilatée  et  dont  la  sur- 
face interne  estvilleuse,  nous  semblent  se  rapporter  singulièrement 
à  une  grossesse  tubaire. 

A  la  théorie  de  la  rétention  du  tlux  menstruel,  se  rattache  comme 
corollaire  celle  de  Vhêmatocèle  par  métrorrhagie  avec  dilatation  des 
trompes,  en  faveur  de  laquelle  Bernutz,  son  auteur,  cite  deux  cas, 
l'un  de  Heurtaux  (obs.  12  de  la  th.  de  Voisin,  p.  116),  l'autre  de 
Voisin  lui-même  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1869).  Il  en  cherche  la  cause 
première  dans  la  contraction  spasmodi(iue  de-l'un  des  orifices  du 
col.  Mais  on  ne  saurait  comprendre  pouiYiuoi  le  sang  ayant  une 
force  suffisante  pour  distendre  le  corps  de  l'utérus  et  la  trompe,  ne 
l'aurait  pas  aussi  pour  forcer  le  canal  cervical:  pourqnoi  les  métror- 
rhagies  si  violentes  parfois  du  cancer  et  des  corps  fibreux  ne  s'accom- 
pagnent pas  d'hématocèle  ;  pourquoi  enfin,  dans  ces  deux  observa- 
tions, la  dilatation  des  trompes  n'est  pas  générale,  mais  limitée  à  un 
segment.  Dans  le  cas  de  Heurtaux,  entre  autres,  il  est  dit  ({ue  la 


(1)  Bebntttz  et  Goupil.  Loc.cit.,  obs.  G. 
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trompe  jîiuicho  comniimi(|uo  avec  l'utéi-us  par  un  oritiee  du  dianiètre 
(l'une  soie  de  sanglier  ! 

Puech  (1)  n'a-t-il  pas  niouLré  d'ailleurs  ([ue  sur  238  observations,  oii 
le  sang  menstruel  ne  pouvait  sortir (|ue parles  ostia  uterina,  ceux-ci 
n'ont  été  forcés  ([ue  15  fois. 

Enfin  cette  théorie,  ainsi  que  le  fait  observer  Gallard  ne  sau- 
rait nullement  expliquer  les  héniatocèles  extrapéritonéales,  si  bien 
comprises,  depuis  Lawson  Tait,  à  la  suite  de  grossesses  tubaires 
rompues  dans  le  ligament  large. 

La  théorie  de  Bernutz  est  donc  à  rejeter.  Et  si  son  long  chapitre 
contient  des  observations  de  reilux  sanguin  par  les  trompes,  hors  de 
toute  contestation,  c'est  (lu'il  s'agit  alors  de  malformations  des 
organes  génitaux  ou  d'obstacles  mécaniques  que  l'on  n'a  pas  cou- 
tume de  rencontrer  dans  les  hématocèles  communes.  Les  autres 
doivent  s'interpréter  autrement. 

A.  Guérin  (3)  accepte  la  théorie  de  Bernutz.  Mais  il  ne  peut  se  con- 
tenter de  la  contraction  spasraodique  du  col,  comme  cause  du  reflux 
sanguin  ;  l'origine  en  est  pour  lui,  dans  la  dysménorrhée  membra- 
neuse, lorsque  la  membrane  muqueuse  détachée  fait  bouchon  au 
niveau  du  col,  tandis  que  l'orifice  de  la  trompe  reste  perméable. 

Nous  répondrons  seulement  que  l'obstacle  ne  nous  parait  pas  ici 
non  plus  suffisant  pour  obhger  le  sang  à  forcer  les  ostia  uterina,  et 
surtout  que  la  dysménorrhée  membraneuse  est  bien  discutée 
aujourd'hui. 

Aux  yeux  de  beaucoup  d'histologistes  (Coïne,  de  Bordeaux,  commu- 
nication oralei,  la  soi-disant  muqueuse,  ne  serait  presque  toujours, 
sinon  toujours,  qu'une  caduque. 

Reste  Vhématocèle  catnméniale  de  Trousseau  (4)  et  Fenerly  (o). 

(c  II  n  'est  guère  douteux,  dit  Pozzi  (6),  que  les  trompes  au  moment 
des  règles  ne  soient  le  siège  d'une  exhalaison  sangmne  analogue  a 
cellede  l'utérus.  Bien  des  désordres  observés  àcette  période  sousl'm- 
fluence  perturbatrice  d'une  fatigue,  d'un  effort,  d'un  refroidissement, 

(1)  PUECH.  a  B.  de  VAc.  des  se,  1861,  t.  LUT,  1867. 

(2)  GALLAED.  Leçons  cliniques  sur  les  mal.  des  ovaires,  1886.  _ 

(3)  GuÉRiK.  Leçons  clmiqms  mr  les  maladies  des  organes  gcnitaïui  de  la 

femme, ^.  439. 

(4)  Trousseau.  Gaz.  des  hôpitaux,  1858. 
(.->)  FÉNERLY.  Th.  Paris,  1855. 

(6)  POZZI.  Traité  de  gynécologie,  p.  239. 
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sont  vraise.nblablenie.U  causés  par  Fellusion  d'une  petite  quanlité 
de  sang  dans  le  péritoine,  où  il  se  résorbe  rapidement.  On  sait  par  de 
nombreuses  expériences  physiologiques,  ainsi  que  par  l'observation 
de  ce  qui  se  passe  dans  nombre  de  laparotomies,  avec  quelle  facdite 
le  sang  peut  disparaître  quand  le  péritoine  est  sain.  »  Mais  entre  cet 
épanchement  fugace,  presque  ou  tout  à  fait  impossible  à  constater 
cliniquement,  et  les  lésions  de  Tliématocèle,  il  y  a  loin,  si  lom  que 
Fénerly  lui-même,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  se  demande  a 
ce  sujet  <c  si  les  grossesses  anormales  ne  seraient  pas  quelquefois 
causes  d'iiématocèle  ». 

Concluons  avec  Segond  (1)  :  «  malgré  la  grande  autorité  de  Trous- 
seau, riiématocèle  cataméniale  n'a  jamais  été  qu'une  ingénieuse 
hypothèse  ». 

i)  lia  trompe  est  malade  : 

Nous  touchons  ici  à  une  question  encore  pendante,  celle  de  l'hé- 
matosalpinx.  Pour  des  raisons  que  nous  exposerons  plus  loin,  on 
tend,  tous  les  jours  davantage,  à  faire  des  hématosalpinx  de  vraies 
grossesses  tubaires  :  la  présence  dans  la  trompe  d'un  caillot  dur, 
adhérent  (Orthmann),  de  villosités  choriales,  dè  cellules  intersti- 
tielles fortement  pigmentées  (Pilliet),  en  seraient  autant  de  preuves 
histologiques  certaines. 

Il  faut  cependant  faire  ici  la  part  de  rinllammation  pure,  qui  peut 
créer  l 'hématosalpinx  de  toutes  pièces  et  l'hématocèle,  par  rupture 
secondaire  de  celui-ci. 

Bernutz,  à  qui  Ton  doit  toujours  se  rapporter  pour  toutes  ces  ques- 
tions, consacre  un  chapitre  aux  hématocèles  par  rupture  de  la 
trompe  non  gravide. 

D'après  lui,  la  première  observation  aurait  été  publiée  par 
Switz:r  (2)  et  le  premier  travail  sérieux  par  Puech  (3),  qui,  reprenant 
une  idée  de  Barlow  émise  par  celui-ci  dans  The  Lancet  de  1840, 
apporte  dans  son  mémoire  six  observations.  Bernutz  les  cite  à  son 
tour  et  les  discute. 


(1)  Segond.  Loc.  cit.,  p.  604. 

(2)  SwiTZEB,  in  Tilt.  Diseases  of  women,  1853,  p.  258. 

(3)  PuECH.  Montpellier,  1858,  p.  55. 
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La  |)roiui(M'c,  Ir^s  conniio,  est.  duc  à  Paiili  (1).  Il  s'agit  (l'uiio,  femme  de 
36  ans,  aux  règles  iiTégiilières,  sujelte  A  des  métroniiagies,  qui  mourut  en 
vingt  heures,  avec  des  douleurs  abdominales.  A  l'autopsie,  déchirure  trans- 
versale, déchiquetée  et  frangée,  de  la  trompe  droite,  longue  de  15  millim., 
avec  inliltration  sanguine  au  pourtour.  La  trompe  était  très  hypertrophiée, 
du  diamètre  d'un  médius  assez  fort,  remplie  d'un  caillot  noir.  L'utérus  avait 
ses  parois  épaissies,  sa  muqueuse  tomenteuse,  ramollie,  et  tomhant  en  putri- 
lagc  sous  le  manche  du  scalpel. 

Bernutz  discute  la  possibilité  d'une  grossesse  tubaire,  mais  la 
rejette  pour  se  rattacher  à  une  rupture  par  salpingite  chronique.  11 
ne  s'appuie  pas  pour  cela  sur  l'absence  du  fœtus  ou  des  membranes, 
parce  que  peut-être  ils  n'ont  pas  été  suffisamment  cherchés  et  que 
d'ailleurs  leur  absence  ne  prouve  rien  (assertion  bien  vérifiée  aujour- 
d'hui). Mais  il  se  fonde  :  1°  sur  le  caillot  intra-tubaire  non  adhérent, 
non  organisé,  et  de  date  vraisembablement  récente;  2»  sur  l'état  delà 
trompe  plus  hypertrophiée  dans  ses  parois  que  dilatée  dans  son 
canal,  sans  l'ampliation  ampuUaire  habituelle  aux  grossesses 
tubaires;  surle  siège  de  la  déchirure  près  du  pavillon,  anormal  dans 
les  grossesses  tubaires  ;  sur  l'état  fongueux  de  la  muqueuse  ;  3"  sur 
l'état  de  l'utérus  irrégulièrement  hypertrophié,  et  dont  la  muqueuse 
malade,  ramollie,  purulente,  était  surtout  malade  et  ne  présentait 
pas  de  caduque  ;  4°  enfin  sur  l'absence  des  signes  subjectifs  de  la 
grossesse. 

Nous  convenons  très  volontiers  que  ces  arguments  nous  paraissent 
valables,  et  nous  regrettons  que  Bernutz  n'ait  pas  apporté  plus  sou- 
vent dans  ses  examens,  un  esprit  d'analyse  et  de  critique  aussi  péné- 
trant. 

Il  manque  cependant  là,  l'examen  microscopique. 
Nous  passons  plus  rapidement  sur  les  autres  cas. 
La  deuxième  (Beiffleck)  se  rapporte  à  la  rupture  d'un  utérus  can- 
céreux. 

La  troisième  (Baudelocque)  à  une  rupture  de  la  trompe,  pendant 
l'accouchement. 

La  quatrième  (J.  Bussel.  Union  médicale,  1848,  p.  589)  est,  de  l'aveu 
de  Bernutz,  un  cas  évident  de  grossesse  tubaire  rompue. 

La  cinquième  (Royer.  Ac.  méd.,  octohre  1855)  a  trait  à  une  femme  de 
(1)  Paum.  6az.  des  Mp.,  1847,  p.  199. 
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39  ans,  IVpare,  qui,  après  des  troubles  menstruels  et  des  pertes,  fut  prise  de 
douleurs,  et  mourut  en  quelques  heures.  On  trouva  la  trompe  gauche  avec 
une  dilatation  régulière  de  2  centim.  de  diamètre,  remplie  par  un  caillot 
recouvert  d'une  membrane  mince,  facile  à  déchirei';  sur  le  bord  supérieur, 
à  l'union  du  tiers  interne  et  dos  deux  tiers  externes,  une  déchirure.  L'ovaire 
gauche,  un  peu  gros,  contenait  un  corps  jaune;  l'utérus  un  peu  hypertrophié. 

Pourquoi  Bernutz  n'a-t-il  pas  rangé  ce  cas  parmi  les  grossesses 
tubaires  ? 

La  sixième  enfui  (Godelle.  Nom.  Bihliotli.  médicale,  1828,  p.  1,  p.  261) 
parle  d'une  femme  qui,  battue  par  son  mari,  à  l'époque  présumée  de  ses 
règles,  mourut  en  sept  heures  d'hémorrhagic  ;  la  (rompe  droite  présentait  à 
son  tiers  interne  une  déchirure  à  bords  irréguliers  et  frangés. 

L'observation  ne  nous  parait  pas  concluante. 

Des  six  cas  de  Puecb,  un  seul-celui  de  Pauli,  serait  donc  peut-être 
une  rupture  de  trompe  non  gravide.  Et  encore  celui-ci  serait-il  dis- 
cutable. 

Seuvres  (1)  a  repris  la  question  ;  s'appuyant  sur  l'exsudation  san- 
guine normale  des  trompes  à  l'époque  des  règles,  il  a  cherché  à 
établir  la  possibilité  de  Fhématocèle  consécutive  à  une  salpingite 
hémorrhagique.  Pour  lui,  certaines  fièvres  à  tendance  hémorrha- 
gique  (variole,  ictère  grave,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  etc.)  peuvent 
favoriser  l'hématosalpinx.  Celui-ci  provient  surtout  de  vieilles  lésions 
inflammatoires,  avec  transformation  fongueuse  de  la  muqueuse 
tubaire.  La  tumeur  ainsi  formée  se  rompit  d'autant  plus  facilement 
que  les  parois  tubaires  sont  altérées  par  l'inflammation,  en  même 
temps  qu'amincies  par  la  distention.  La  trompe  se  déchire  de  bonne 
heure,  avant  (jue  l'on  ait  eu  le  temps  d'assister  aux  diverses  phases 
d'une  tuhieur  tubaire. 

Il  cite  l'observation  de  Pauli  que  nous  venons  d'analyser,  une 
observation  de  Follin  i2)  et  deux  cas  personnels. 

Follin  parle  d'un  cas  où  les  deux  trompes  étaient  dilatées,  remplies  |)ar 
un  li(piide  épais,  brunâtre,  liénuUique.  A  droite,  l'extrémité  de  la  trompe  se 
perdait  dans  une  masse  sanguine  du  volume  d'un  œuf,  qui  occupait  les 
parties  postérieure  et  latérale  de  l'utérus. 

(1)  Seuvres,  Progrès  médical,  1874,  et  thèse  de  Parifi,  1874. 

(2)  Follin.  Gazette  des  hôpitaux,  1856. 


Nions  acceptons  ici  volontiers  son  intei-prélalion,  à  cause  de  la 
dilatation  des  trompes  dans  la  pins  grande  partie  de  leui-  étendue, 
de  la  couleur  du  Vuiuide,  et  de  la  bilatéralite  des  lésions. 

De  ses  cas  personnels,  le  premier  se  rappcM'Ie  a  une  rcniine  (le  37  ans, 
primipare,  dystniMiorrliéique,  (|ni,  après  une  crise  douloureuse  el  des  pertes 
d,.  san^-  brunâtre  et  poisseux,  succomba  avec  des  signes  de  p(:'ritonite.  On 
irouva  des  caillots  mous  dans  le  Dougias  ;  la  trompe  droil(!  (Hait  dilalé'c  et 
par  une  masse  hémaliciue  à  noyau  central  grisâtre  et  ferme,  enve- 
loi)p('  d'une  i)ellicule  transparente. 

NOUS  ne  trouvons  pas  ici  de  rupture  de  la  trompe  et  ce  cas  nous 
paraît  plus  douteux  ({ue  celui  de  Follin. 

Le  deuxième  est  encore  moins  probant,  puisque  la  femme,  dysm(inor- 
rlunque  et  porteuse  d'une  masse  dans  le  cul-de-sac  droit,  à  la  suite  d'une 
chute  sur  le  ventre,  finit  par  se  guérir  sans  opération. 

Guémer  (1)  dans  sa  thèse  sur  l'hématosalpinx  ne  donne  aucune 
observation  personnelle.  Il  admet  que  l'hématosalpinx  est  le  plus 
souvent  une  forme  de  salpingite  et  peut  se  déverser  dans  le  peritome 
par  l'oritice  externe  de  la  trompe  ou  par  rupture  de  cet  organe. 

Nous  savons  combien  ces  faits  sont  discutés  aujourd'hui  et  les 
conclusions  de  Guémer  seraient  formellement  rejetées  par  beau- 

""""nous  voyons  donc  que  l'hématocèle  par  rupture  d'une  trompe 
simplement  malade  doit  être  rare.  Il  en  existe  cependant  des  faits 

indubitables.  .  , 

-Coe  (2)  cite  un  cas  opéré,  qui  lui  a  paru  être  m  une  ruptuie  de 

trom,«  gravide,  ni  un  avortemeut  tubaire,  mais  une  hen.atocele  par 
Làtosalpinx.  Dans  ce  cas,  toute  la  trompe  est  dilatée  et  ce  pom 

luTparait  important  pour  le  diagnostic,  malgré  les  objecfous  de 

Wvlie  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  pomt. 
Elliot  (3,  affirme,  contrairement  à  Tait,  <,u  il  a  vu  uu  asse^  grand 

nomZ  d  hématosalpinx  qui  u'étaieut  pas  des  grossesses  tuba.res 

et  n'évoluaient  pas  comme  elles. 


(1)  GUÉMBB.  Th.  Paris,  1888. 

(2)  COB.  American  Journal  of  Obdetrios,  18o2,  p.  d5. 

(3)  Elliot.  The  Boston  vied.  Journal,  1893. 
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Ueynokls  (1)  est  d'avis  tiue  beaucoup  d'iiéinalocèles  sont  dues  à  des 
liéniatosalpinx  par  salpingite  chroni(|uc, 

Honians  (2)  rapporte  4  cas  d'hématocèle  qu'il  rapporte  à  des 
salpingites  héniorrhagiques . 

Barker  (3)  a  publié  l'observation  d'une  fille  de  li  ans,  chez  laquelle 
une  laparotomie  fit  découvrir  la  trompe  droite  distendue,  tordue 
sur  elle-même,  noire,  avec  sufîusions  sanguines  sous-séreuses,  adhé- 
rentes à  l'ovaire  et  communiquant  avec  un  vaste  foyer  sanguin  situé 
derrière  l'utérus. 

L'âge  de  la  malade  fait,  dans  ce  cas,  éloigner  l'idée  de  grossesse 
tubaire,  mais  d'autre  part,  une  salpingite  assez  grave  pour  conduire 
à  des  lésions  aussi  sérieuses,  se  rencontre  bien  rarement  chez  l'en- 
fant. 

Nous-même  avons  pu  (et  il  ne  serait  pas  sans  doute  difficile  d'en 
ajouter  d'autres)  recueillir  deux  observations  qui,  sans  aboutir  à 
l'hématocèle  proprement  dite,  marquent  bien  cependant  les  diverses 
étapes  du  processus. 

Nous  avons  déjà  donné  l'une  à  propos  des  hémorrhagies  de  l'ovaire. 
Il  y  est  dit  que  l'ovaire  gauche  présentait  un  foyer  hémorrhagique 
assez  volumineux,  tandis  que  la  trompe  correspondante  montrait 
dans  ses  parois  de  nombreuses  hémorrhagies  punctiformes. 

Voici  la  deuxième,  que  nous  devons  à  l'obligeance  de  notre  ami 
Duvivier  : 

Ods.  3  (inodile).  —  Irma  G...,  44  ans,  réglée  à  14  ans,  Ipare,  a  coiii- 
iiicncé  vers  38  ans  à  souffrir  du  ventre,  avec  pertes  blanches  ;  elle  a  été 
soignée  pour  cela  à  la  Maternité  et  à  Laënnec.  En  janvier  1894,  elle  a  perdu, 
en  dehors  de  ses  règles,  et  pendant  15  jours,  du  sang  en  assez  grande 
abondance,  puis  a  été  [)rise  de  vives  douleurs  abiloniin^les  (pii  l'ainènenl  à 
Cochin,  où  elle  entre  le  7  avril  1894,  dans  le  service  du  U''  Quéiui. 

Elle  accuse  des  douleurs  dans  le  côté  gauche,  s'irradiant  vers  la  cuisse  et 
la  région  londjaire  corresi)on(lantes,  exaspérées  par  la  marche  et  la  palpa- 
tion.  Pas  de  fièvre. 

Au  loucher,  |)etile  tuuu'ur  rénilcnlc,  douloureuse  dans  le  cul-de-sac 
gauche,  séparée  de  l'utérus  [)ar  un  sillon  assez  prononcé.  Col  uornial. 

(1)  Eeynolds.  Ibidem. 

(2)  HOMANS.  Ibidem. 

(3)  Barkeb.  Britùh  médical  Joîirnal,  18  févi-ier  1853. 
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1,0  15  niai,  aparolontic  médiane.  Adliérenccs  intestinales  étendues,  plus 

marquées  i\  gauche. 
Ablation  des  deux  trompes  et  des  deux  ovaires. 
Guérisou,  après  un  léger  incident  dû  à  des  conipiicalions  iv^piraloires. 
Exeat  le  15  juin. 

Exnmm  des  pièces.  —  La  trompe  gauche,  du  volume  d'une  grosse  noix, 
est  remplie  de  sang  noir  coagule.  L'ovaire,  qui  lui  est  intimement  adhérent 
par  le  pavillon,  présente  deux  foyers  hémorrhagiques. 

La  trompe  droite,  un  peu  augmentée  de  volume,  ne  contient  pas  de  sang. 
L'ovaire  droit  renferme  une  cavité  du  volume  d'une  noisette  et  remplie  par 

un  caillot  noirâtre. 

L'ensemencement  du  sang  des  trompes  et  des  ovaires  sur  gélatine  et  sur 

gélose  est  resté  négatif. 

Nous  regrettons  qu'un  examen  liistologique  ne  soit  venu  ici  con- 
firmer l'absence  de  grossesse  tubaire,  mais 'nous  savons  M.  Quenu 
trop  au  courant  de  ces  questions  pour  ne  pas  nous  ranger  a  son 
diagnostic  d'ovaro-salpingite  hémorrhagique. 

Ici  pas  d'hématocèle  ;  mais  un  peu  de  pus,  un  choc  ou  un  trauma 
amenant  la  rupture  de  la  trompe  droite  eût  pu  la  determmer. 

Ces  cas  pourraient  paraître  douteux  à  ceux  que  convamc  seule- 
ment un  examen  microscopique.  Nous  pouvons,  pour  ceux-la,  citer 
les  observations  suivantes  : 

Townsend  (1)  a  vu  une  femme  de  36  ans,  multipare,  qm,  après 
des  crises  douloureuses  accompagnées  de  pertes  et  de  syncopes,  pré- 
senta une  masse  dans  le  côté  droit.  On  trouva,  à  l'ouverture  du 
ventre,  la  trompe  droite  dilatée  et  partiellement  déchirée.  La  malade 
guérit.  On  avait  porté  le  diagnostic  de  grossesse  tubmre.  L  exameii 
microscopique  pratiqué  par  Whitney,  ne  put,  -^^^,f^^^^^^^^^ 
tence  particulière  de  ce  dernier,  faire  découvrir  m  villosites,  m  cel- 
lules déciduales,  et  Whitney,  malgré  lui,  considéra  le  cas  comme  un 
hématosalpinx  inflammatoire.        »  .        ^  i 

croom  (2)  a  opéré  u«e  femme  présenlant  tous  les  s.gnes  de  la 
.rossesse  tubaire  :  aménorrhée  de  deu,.  mois;  mélrorrhas.es,  dou- 
fel  à  drJte,  tumeur  avee  bruits  de  souffle;  utérus  l,yperlroph,e, 

(1)  ToWîïSBND.  Bosto7i  médical  Journal,  1893,  p.  438. 

(2)  CROOM.  Edhib.  vied.  Joum.,  octobre  1891,  p.  3U. 
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C'était  cependant  un  hé.natosalpinK,  et  l'examen  microscopique  le 
mus  sérieux  ne  put  y  découvrir  les  traces  de  grossesse  tubaire 

Pilliet  (1)  enfin  a  publié  récemment  un  cas  d'hématosalpinx,  le  mi- 
croscope ne  révéla  rien  d'une  grossesse. 

Et  d'ailleurs,  s'il  faut  en  croire  Ferrari  (%  on  aurait  souvent  cru 
à  tort  à  des  grossesses  tubaires.  Dans  un  cas  de  salpingite  catarrhale 
aiguë  bien  caractérisée,  cet  auteur  aurait  trouve  dans  la  trompe  des 
cellules  semblables  aux  cellules  déciduales. 

Sans  vouloir  accorder  trop  de  créance  à  cette  affirmation  et  bien 
eue  pour  nous  aussi  l'hématosalpinx  soit  le  plus  souvent  le  fait  dune 
grossesse  tubaire,nous  admettons  donc  que  la  salpingite  hemorrha- 
Sique  puisse  être  cause  d'hématocèle  :  et  nous  rapprochons  immé- 
diatement ces  faits  des  cas  semblables  observés  par  lésions  des 
ovaires.  Le  plus  souvent,  en  effet,  les  deux  organes  sont  atteints  de 
pair  et  l'expression  d'ovaro-salpingite  héraorrhagi([ue  serait  plus 
vraie.  S'il  eût  été  possible,  nous  aurions  dû  les  décrire  dans  un  même 
chapitre. 

Mais  les  hématocèles  qui  en  résultent  présentent,  comme  nous  le 
verrons,  une  physionomie  clinique  spéciale.  L'ovaro-salpingite  d'où 
elles  naissent,  s'accompagne  toujours  de  lésions  péritonéales  a  des 
degrés  variables,  si  bien  que  le  péritoine  lui-même  peut  contribuer 
à  leur  développement  et  qu'il  faudrait  dire  hématocèles  par  pachy- 
péritoni-ovaro-salpingite  hémorrhagique.  Aussi,  ces  dernières  ne 
sont  jamais  très  considérables,  enkystées  pour  ainsi  dire  à  l'avance, 
et  n'ayant  qu'une  faible  place  pour  se  développer. 

Là  est  la  différence  avec  les  hématocèles  à  volume  énorme,  avec 
ces  véritables  hémorrhagies  internes  à  dénouement  fatal,  qui  sont, 
elles,  dues  à  l'évolution  variable  d'une  grossesse  tubaire,  que  nous 
allons  envisager  maintenant,  dans  un  chapitre  spécial. 


(1)  PiLLiÈT.  Bull.  Soc.  atiat.,  12  mai  1893. 

(2)  Ferrari.  Annal,  di  osf.  o  {/yn.,  Milano,  1892,  p.  667. 


Article  II. 


—  Des  hémorrliaf|îc»ii  de  la  trompe  f|ravidc. 


Considérations  historiques. 


Il  faut  remonter  l)ien  loin  dans  l'iiistoirc  de  l'iiématocèle  pel- 
vienne, pour  trouver  l'origine  des  rapports  de  cette  affection  avec 
la  grossesse  ectopique.  Non  pas  qu'ils  eussent  été  dès  lors  entrevus 
comme  fréciuents  et  directs  ainsi  qu'on  l'entend  aujourd'hui.  Mais  on 
savait  déjà  que  la  grossesse  tubaire  peut  se  rompre,  donnant  ainsi 
lieu  à  des  épanchements  sanguins  très  considérables.  Nous  avons 
déjà  dit  comment,  malgré  les  objections  de  Bernutz,  nous  voulions 
avec  Lawson  Tait,  réunir  ici  les  hémorrhagies  intra-péritonéales  à 
l'hématocèle,  phase  dernière  d'un  processus  dont  celles-là  sont  le 
début.  NousTi'y  reviendrons  plus.  C'est  pour  cela  que  dans  ce  court 
chapitre  d'histoire,  nous  pouvons  citer  les  observations  déjà  si 
vieilles,  consignées  par  Goupil  (1)  dans  l'excellent  chapitre  qu'il  con- 
sacre aux  hémorrhagies  in  trapelviennes  dans  les  grossesses  extra- 
utérines. 

Sabatier  (2)  a  vu  doux  leiiimcs,  au  <|ualrièmo  mois  d'une  grossesse  sup- 
posée, «  où  le  ventre  se  portait  d'un  côté  seulement  »,  mourir  rapidement 
après 'une  crise  syncopalc  ;  il  vil  ,  à  l'ouverture,  qu'il  s'agissait  dans  les  deux 
cas  d'une  grossesse  tubaire  rompue. 

Littre  (3)  cite  un  cas  de  mort  rapide,  après  une  chute  sur  les  genoux, 
suivie  de  crise,  chez  une  ienunc  grosse  de  six  semaines;  il  y  avait  une 
déchirure  de  la  trompe  gauche,  à  cinq  lignes  au-dessous  du  pavillon,  avec 
un  œuf  intact  et  un  fœtus  nageant  dans  sa  cavité  auuiiotique. 

Duverney  (4)  parle  d'une  madame  Galet,  potière  d'étain,  âgée  de  21  ans, 

(1)  Goupil,  in  Bernutz  et  Goupil.  Loeo  citato. 

(2)  Sabatier.  Médecine  ojxirafoirc,  2'-'  édition,  t.  lit,  P-  279. 

(3)  Littre.  Mém.  de  l'Âo.  des  scienecs,  1702,  p.  209. 

(4)  Duverney.  Œuvres  amto»iiqu<is,  t.  11^  p.  355-3o6. 
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grosse  de  deux  mois,  (iiii  se  livra  à  la  danse  avec  frénésie,  l'ut  prise  de 
crise  et  mourut  rapidenionl.  A  l'autopsie,  réclamée  par  la  justice,  on  trouva 
une  rupture  de  la  trouii)e  gauche  gravide,  avec  un  deuxième  placenta  dans 
l'utérus,  dont  le  cordon  était  rompu. 

Albers,  de  Brème  (1),  découvrit,  chez  une  l'cmnie  morte  au  troisième  mois 
de  sa  grossesse,  une  rupture  de  la  trompe  dj'oite  avec  un  fœtus.  Le  cas  est 
d'autant  plus  remarcpiable  que  le  diagnostic  de  grossesse  ectopique  rompue 
fut  fait  du  vivant  de  la  malade. 

Blanchi  (2)  a  vu  une  femme  mourir  d'une  rupture  de  grossesse  tubaire, 
dont  l'ouverture  ne  dépassait  pas  les  dimensions  d'un  grain  de  blé.  L'œuf 
était  intact. 

Kôncr  (3)  a  observé  un  cas  analogue.  Chez  une  femme,  morte  avec  des 
symptômes  d'empoisonnement  par  l'arsenic,  il  trouva  une  trompe  gauche 
avec  un  œuf  intact,  et  deux  petites  perforations  qui  atteignaient  à  peine  le 
volume  d'une  tête  d'épingle. 

Dans  ces  faits,  terminés  rapidement  par  la  mort,  il  n'y  avait  pas 
eu  d'enkystement.  Voici  des  observations  qui  le  mentionnent  : 

En  1855,  Fleuriot  (4)  rapporte  à  la  Société  anatomique  un  cas 
d'hématocèle  par  rupture  de  grossesse  tubaire  droite,  avec  fœtus, 
([ue  Nonat  avait  diagnostiqué  du  vivant  de  la  malade.  Il  ajoute  que 
Gaube  a  publié  un  cas  semblable  en  1853,  et  lui-même,  un  troisième 
fait  en  1854.  Ce  fait,  pour  lui,  confirme  d'ailleurs  la  théorie  de 
Laugier  et  la  grossesse  tubaire  favorise  la  congestion  de  Tovaire, 
indispensable  pour  que  l'hématocèle  se  produise. 

Fénerly  i5)  se  demande  si  les  grossesses  anormales  ne  seraient  pas 
({uelquefois  causes  d'hématocèles.  «  C'est  très  possible  ;  supposons, 
en  effet,  que  le  fœtus  se  développe  dans  une  des  trompes,  et  qu'au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  deux  à  trois  mois  environ,  il 
vienne  à  se  détacher  et  à  tomber  dans  la  cavité  extra-utérine  ;  par 
suite  de  cette  séparation,  il  y  aura  inévitablement  lésion  de  quelques 
vaisseaux  et  si  l'on  considère  l'état  de  congestion  et  de  vascularisa- 

(1)  Albebs,  (le  Brème,  in  DEZEiMEEis.'jlJtitt/'«.  des  connaiss.  médico-chirur- 
gicales, t.  IV,  p.  240. 

(2)  BiANCui.  De  natwali  in  hwmno  corpore  vitiosa  morhosaque  gemratione, 
p.  162. 

(H)  KÔNEB,  in  MOREAU.  Thèse  1853,  p.  19. 

(4)  Fleuriot.  Bull.  Soc.  am.t.,  185.5. 

(5)  Fénerly.  Thèse  Paris,  1855,  p.  30-34  etsuiv. 
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tion  de  cette  partie  de  la  trompe,  cela  donnera  lieu  à  une  véritable 
héinorrhagie  ....  Ces  cas  doivent  se  présenter  rarement,  mais  il  n'y 
a  plus  de  doute  possible,  si  l'on  s'en  rapporte  à  la  pièce  anatomique 
que  j'ai  eue  entre  les  mains,  et  que  nous  avons  examinée  avec 
M.  Robin,  qui  a  eu  la  bonté  de  me  remettre  la  note  suivante  : 

La  irompc  gauche  renferme  un  caillot  fibrineux  avec  une  poche  tapissée 
par  une  membrane,  d'aspect  séreux,  facile  à  détacher  par  traction,  et 
envoyant  par  sa  face  externe  de  minces  aiamcnls  ramifiés  dans  l'épaisseur 
des  caillots  ;  ces  filaments  sont  des  villosités  chorialcs. 

Le  fait  est  des  plus  nets,  ce  qui  n'empêche  pas  Luton  (1)  de  n'y 
pas  croire,  emporté  par  une  idée  préconçue  sur  la  genèse  de  1  hema- 
tocèle  II  écrit,  en  effet,  «  on  voudrait  laisser  entendre  évidemment 
qu'il  s'agit  ici  d'une  grossesse  tubaire.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  c'est  un  cas  d'hématome  de  la  trompe  bien  caractérise  >>. 

Fcncrly  encore  rapporte  dans  sa  thèse  l'observation  (obs.  I)  d'une  feiiiuie  de 
30  ans,  Vpare,  qui  se  croyait  enceinte,  et  mourut  par  rupture  de  la  tmiipe 
droite,  dilatée  en  ampoule,  avec  un  fœtus  de  deux  mois  et  demi,  pounu  de 
placenta  ;  la  rupture,  arrondie,  mesurait  2  centim.  de  diamètre. 

Il  avait  donc  bien  vu  les  faits  tels  que  nous  les  connaissons  aujour- 
d'hui. Mais  les  diverses  théories  de  l'hématocèle  ^^^^g"^^^"  f 
tellement  de  la  possibilité  d'une  grossesse  extra-u  enne  que  Jes 
auteurs  d'alors  n'y  songent  pas  ou  se  détemlen  de  le  faiie«y 
considère  le  fait  comme  rare  ;  il  fait  le  diagnostic  entre  la  giossesse 
l  e  et  l'hématocèle.  Yiguès  i%  Prost  (3)  n'en  parlent  pas  celu. 
ci  se  contente  d'insister  sur  la  négligence  que  les  auteurs  ont  mis  a 
XI Tétat  des  annexes.  Et  cependant  les  thèses  si  nombreuses, 
ublié  s  alo^^^^^^  toutes  des  observations  mal  rédigées 

q^i  pommant  nous  paraîtraient  aujourd'hui  des  cas  presque  certains 
de  grossesse  tubaire. 

Vi.uès  (obs.  3)  parle  d'une  femme  de  27  ans,  dysménorrhéique  qui  se 
erI:!::'!::aIiLrrhée,vomissements,appétitsbi.a^^ 
crises  douloureuses,  elle  présente  une  tumeur  a  droite,  de  22  ccntim. 

(1)  Luton.  Union  médicale,  1855. 

(2)  ViGUÈS.  Thèse  Paris,  1850. 

(3)  Prost.  Ihidem,  1854, 
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fluctuante,  rejetant  l'ulérus  à  gauche.  A  l'autopsie  :  tumeur  englobant  la 
trompe  et  l'ovaire  droits,  recouverts  par  les  fibres  musculaires  de  l'utérus  et 
taisant  en  partie  saillie  dans  la  cavité  utérine.  Au  centre  de  la  tumeur, 
cavité  avec  liquide  sanieux,  où  flotte  une  masse  solide  du  volume  d'un  œuf 
de  poule. 

C'est  là  évidemment  un  cas  type  de  grossesse  interstitielle. 

Prost  (obs.  I)  trouve,  à  l'autopsie  d'une  femme  de  21  ans,  l'ovaire  et  la 
trompe  gauche  augmentés  de  volume,  renfermant  un  kyste  citrin  avec  un 
caillot  ferme  et  adhérent. 

Orthraann  ne  reconnaîtrait-il  pas  là  son  caillot  pathognomonique 
d'une  grossesse  ectopique? 

Bernutz  et  Goupil  font  paraître  leur  grand  ouvrage  en  1860.  Ils  con- 
naissent la  grossesse  tubaire,  puisque  Bernutz  en  rapporte  dix-huit 
belles  observations,  soit  dans  le  texte,  soit  dans  les  notes  qui  l'accom- 
pagnent, puisque  Goupil  écrit  un  magnifique  chapitre  sur  «  les 
hémorrhagies  intrapel viennes  dans  les  grossesses  extra-utérines  ». 
Mais  Bernutz  se  fait  de  l'hématocèle,  de  son  a  hématocèle  vraie  »,  une 
conception  si  étroite,  qu'il  refuse  absolument  aux  grossesses  tubaires 
la  possibilité  de  créer  une  tumeur  enkystée.  Se  trompait-il  ?  Non,  le 
plus  souvent,  comme  nous  le  verrons  plus  tard.  Il  avait  cliniquement 
raison  et  son  observation  précise  ne  pouvait  le  tromper.  Mais  il 
avait  pathogéniquement  tort;  nous  espérons  le  montrer.  Cependant 
le  chapitre  de  Goupil  est  remarquable  à  tous  égards.  D'abord  parce 
qu'il  s'élève  contre  les  idées  exclusives  de  Bernutz  touchant  les  rap- 
ports de  la  grossesse  tubaire  et  de  l'hématocèle,  «  ...  riiistoire  du 
caillot  pelvien  n'a  qu'une  importance  secondaire  auprès  de  la  déter- 
mination de  la  source  de  l'hémorrhagie  qui  vient  fatalement  termi- 
ner les  grossesses  extra-utérines  »;  puis  parce  qu'il  contient,  avec 
42  observations  très  nettes,  une  division  parfaite  des  variétés  obser- 
vées. Il  a  tout  vu,  depuis  la  rupture  des  plexus  utéro-ovariens  vari- 
queux, qu'il  rapporte  avec  raison,  nous  l'avons  montré,  à  la  pré- 
sence d'une  grossesse  tubaire,  depuis  larupture  de  l'ovaire,  dans  les 
cas  d'insertion  ovaro- tubaire,  jusqu'à  la  rupture  primaire  de  la 
trompe,  ou  secondaire  du  kyste  fœtal.  A  son  mémoire,  on  ne  sau- 
rait ajouter  que  des  faits. 
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,'.,M  „-(1  (1)  entrevit,  lui  aussi,  les  rapports  tW(|uents<le  la  grossesse 
extra  utér  ne  et  de  l'hématocèle,  non  pas  ihi  premier  coup  comme 
ce  ains  Ct  prétendu.  Les  premières  publications  ,1e  (iallar.  sont  sur 
ce  plt  très  peu  allirn.atives.  S'il  y  parle  de  .  l-onte  «tra-uter,ne  . 
cette  express  on  est  pour  lui  plus  imagée  ,|ue  s.gn.l.cafve  C  est  le 
détechement  de  l'ovule,  fécondé  ou  non,  qui  fait  pour  lu,  1  hemor- 
rl  «iè  par  plaie  vésiculaire  et  non  par  accident  dû  à  l'evolu  n 
anomarde  l'œuf  lui-même,  comme  l'avait  pensé  Denuce  12:.  A  ee 
U  rè  sîpremfère  conception  est  fausse  et  doit  être  abandonnée 
titie,  sa  Pf''™^  «  .  lui.même,  se  rapprochant  par 

chances  de  determnier  1  l'héraorrhagie 
en  1805),  pois  enfin  ajoutant  ,3,  :  «  ^7  est  «u« 
se  produise  toujours  juste  -  ^  ^n^L  départ'  dans 

souvent,  au  contraire,  au  ^ture  du  kyste  foetal, 

l'ovaire  même,  elle  peut  provenu-  f  f  ^^^^"^^  J„^,  je  ce 
soit  des  fausses  membranes  m  se  sont  «  par  suite  d'un 

kyste  fœtal.  L'extravasation  .„trux  hémorrhagies 

travail  morbide  analogue  à  celm  ')»' f  ""hv  ^",^"4  j^,  d'aprè^  le 
i„tra-arachnoidiennes,à.asut^^^^^^^^ 

„,écan>sme  l-,^';„^  ";  „  ^.J,,  d.part  dan.  U.çros- 

beaucoup  plus  frequemmem  bo    r  .jmoies  pontes  exlra- 

,esses  extra-utérines  véritables  q«  dan  les    mpte  P  ^.^ 

utérines  d'un  œuf  non  f«'^»f''-J'''^^;^;;;,,ton  de  l'influence 

rr  n=rrs^c"^^^^^^^^  - 

^nriLt^-rmulaient  peu  à  1.^ 

(luestion.  Schrœder  (4)  pubUa.t,  en  .8  3^^  "  ^e  la  gros- 

(1)  GALLABD.  Bull.  Soe.  anat.,  1855. 

(2)  DENUCE.  Ilndon.  .^^  1S8.;,  p.  68. 
m                 Leçon.^  i-lmiiutssui 

4  SCHRCEDER.  Wlcncr  nedic.  WocK  1873. 


honneur  de  la  conception  pathogénique  et  thérapeutique  de  l'héma- 
tocèle  commeon  l'entend  aujourd'hui.  Dansune  série  de  publications, 
échelonnées  de  1885  à  1888,  et  qu'il  a  résumées  dans  son  livre  sur 
la  grossesse  ectopi(|ue  et  l'hématocèle  pelvienne,  dont  nous  ne 
saurions  trop  recommander  la  lecture,  il  a  forcé  l'attention  sur  ce 
point,  et,  sûr  de  combattre  le  bon  combat,  a  fini  par  triompher  dans 
une  lutte  où  il  a  été  vivement  attaqué  au  début.  Ses  recherches  ont 
provoqué  l'essor  de  nouvelles  études  sur  la  grossesse  ectopique.  Les 
histologistes  ont  repris  la  question,  Veit,  Orthmann,  Klein,  Keller, 
Wyder,  Zedel, en  Allemagne;  Bland  Sutton  et  Whitney, en  Amérique; 
Pilliet  et  Gautier,  en  France.  Les  cas  de  laparotomie  se  sont  multi- 
pliés, à  tel  point  qu'on  a  peine  à  les  consigner  tous.  Et  de  ces 
multiples  travaux  s'est  dégagée  d'une  façon  définitive  l'afrirmation 
que  l'hématocèle  et  les  hémorrhagies  pelviennes  sont  le  résultat 
d'une  grossesse  tubaire.  Pinard,  Pozzi,  Segond,  nos  amis  Pilliet, 
W.  Binaud  et  Gautier  ont  largement  contribué  à  faire  accepter  ces 
idées  en  France,  et  c'est  le  chemin  déjà  tracé  par  eux,/(ue  nous 
voudrions  élargir  ici. 

Pourquoi  cependant  cette  divergence  si  grande  entre  la  théorie 
nouvelle  et  ses  ainées?  Faut-il  douter  du  sens  d'observation 
d'hommes  tels  que  Bernutz,  Puech,  Huguier,  Nélaton?  Et  pourquoi 
ces  cliniciens  remarquables  virent-ils  si  peu  la  grossesse  tubaire  où 
nous  la  trouvons  presque  toujours  maintenant?  Le  secret  en  est 
dans  les  notions  incomplètes  qui  régissaient  encore  la  grossesse 
extra-utérine.  Seuls  les  progrès  de  l'histologie  pouvaient  démontrer 
que  l'absence  de  poche,  de  placenta,  de  membranes  n'avaient 
qu'une  importance  relative,  que  la  présence  de  microscopiques  villo- 
sités,  inconnues  alors,  suffisait,  au  contraire,  à  témoigner  de  la 
gravidité  de  la  trompe.  Ajoutons  aussi  que  l'a vortement  tubaire,  dont 
l'importance  s'accroît  chaque  jour,  était  alors  ignoré.  Les  hésitations 
passées  ne  peuvent  donc  nous  étonner.  Nous  comprendrons  moins, 
et  pour  les  motifs  contraires,  les  discussions  que  la  thèse  de  Binaud 
a  soulevées  devant  la  Faculté  de  Bordeaux  en  l'an  de  grâce  1892. 

Edhihurtj  med.  Journ.,  1885.  —  Ccntr. /.  Gyn.,  1889.  —  Woocl's  mas.  monog.,^ 
N.-Y.,  1890.  —  Dixièiiu;  Congrès  de  médecine  de  Berlin.  —  Lectures  on  Ectopic 
pi-egnanvy  and  pelvic  hcmiia.tocele,  1888. 
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Étiologie.  Fréquence. 

Notre  intention  n'est  pas  (le  faire  ici  une  monograpliie  complète 
de  ra^-ôssesseectopicue,  et  nous  passerons  sous  silence  tout  ce  qu, 
nVpas  trait  à  notre  sujet.  Ces  points  ont  été  étudiés  a.ileurs  avec 
une  compétence  à  la<,uelle  nous  ne  saurions  prétendre. 

IL  il  nous  semble  indispensable  de  dire  quelques  mots  sur  la 
fréquence  et  Vétiologie  de  la  grossesse  tubaire.  car  eest  ta.re  pa, 
là  l'étude  des  origines  même  des  liémorrhagies  pelviennes. 

U  ftéquence,  avons-nous  dit,  se  multiplie  tous  les  jours.  Nous 
avons  tenu  à  fee  nous-mème  toutes  les  thèses  et  ouvrages  d.dac^ 
iZes  mprimés  sur  notre  sujet  ;  nous  avons  P^-ouru  un  grand 
™mbre  de  publications  étrangères,  anglo-amér.cames  surtout,  e 

f  erma  i  nous  aurions  épluché  toutes  les  observations  parues 

un  relevé  cie      cdt>  ,  ^'^cf  à  dire  en  cinq  ans, 

d'après  Nonat.  De  janvier  1883à  jmllet  '  f  -  f^^"^  J,,^, 

pour  retomber  dans  des  f  ^'^^^  tubaire  antérieure. 

'r:s;l''~"=-rtrco„c.ut  «ueles  cas  de 

(1)  L  Tait.  Lect.  on  Eetopic  Po- . 

(2)  f-J;-^J^f  >  janvier  1891. 

(3)  FENGEB.  Amcncan  J .  of  om.,  i  3* 
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grossesse  extra-utérine  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents.  Il  a 
tait  le  décompte  des  observations  publiées  en  Amérique,  et  en  a 
constaté  :50  en  1887  ;  70  en  1888;  110  en  1889. 

En  1892,  Binaud  (1)  a  pu  en  consigner  dans  sa  thèse  72  cas. 
Nous-mème  avons  relevé  249  observations,  dont  plus  des  deux 
tiers  de  1892  à  juin  1894,  et  nous  ne  saurions  avoir  la  préten- 
tion de  n'avoir,  malgré  nos  recherches,  fait  aucun  oubli.  Nous  sommes 
sûr  du  contraire.  II  nous  a  sufii  d'interroger  à  ce  sujet,  pendant  trop 
peu  de  temps,  malheureusement,  nos  collègues  des  hôpitaux,  pour 
avoir  connaissance  d'un  grand  nombre  de  cas  inédits,  et  notre  bat- 
tue a  été  trop  rapide  pour  être  complète.  D'ailleurs,  comme  nous  le 
disions  plus  haut,  chaque  journal,  surtout  à  l'étranger,  en  apporte 
plusieurs  exemples,  et  à  l'heure  oii  ce  travail  paraîtra,  on  connaîtra 
certainement  beaucoup  d'observations  nouvelles. 

Pourquoi  cette  abondance  de  documents  si  marquée  ailleurs  que 
chez  nous,  et  surtout  en  Amérique  et  en  Angleterre  ?  Nous  croyons 
qu'il  n'en  faut  pas  chercher  la  raison  dans  une  fréquence  réellement 
plus  grande  delà  grossesse  ectopique;  quelle  raison  pourrait  l'expli- 
quer?—Mais  ces  questions  sont  devenues  presque  anglaises  et 
américaines  depuis  les  travaux  de  Tait,  de  Parry,  deRead  de  Cincin- 
nati ;  elles  sont  là-bas  bien  mieux  connues,  le  diagnostic  plus  en 
éveil,  l'intervention  beaucoup  plus  aventureuse  surtout,  car  tout 
le  monde  ouvre  des  ventres  en  Amérique,  souvent  avec  raison. 

Ces  mêmes  explications  s'appliqueraient  à  l'Allemagne,  que 
Schrœder,  Veit,  Martin.  Zweifel,  Orthmann  ont  initiée  à  la  question. 

Chez  nous,  au  contraire,  la  grossesse  extra-utérine,  qui  avait  sus- 
cité au  début  de  si  admirables  travaux,  était  retombée  dans  l'ombre, 
et  ce  sont  ces  toutes  dernières  années  qui  l'ont  vue  se  relever  un  peu 
avec  les  noms  français  que  nous  avons  cités. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  grossesse  tubaire  ?  Lawson  Tait  (2), 
étudiant  le  rôle  de  l'épithélium  vibratile  de  la  muqueuse  tubaire, 
invoque  une  salpingite  desquamative  avec  chute  des  cils.  Il  en  résul- 
terait que  l'ovule  reste  en  routedans  la  trompe  sans  pouvoir  atteindre 
l'utérus,  tandis  que  les  spermatozoïdes,  débarrassés  des  cils  qui  leur 
défendaient  l'entrée  des  oviductes,  y  pénètrent  et  vont  là-même 
féconder  l'ovule  qui  se  greffe  surplace,  d'autant  plus,  ajoute  Pilliet, 

(1)  Binaud.  Loeocitato. 

(2)  L.  Tait.  Lect.  07i  Eetopic  pregn. 


«  rintv,mniati«..  liamlov.ne  les  I.hiikcs  .lelatrompe  en  bourgeons 
Tvluf  X  e  vas,,ulai,-es,  où  ..  «rcffe  ,1c  r,»uf  se  fait  plus  a,so- 
:!::r,.;,  lait,  cette  altcn,Uon  de  ré|.itl„.|iu,n  pres„ue  U.ujours  cons- 

talée  est  admise  par  la  plupart. 
rà.,nd  Sutton  au  dire  de  Tait,  l'a  maintes  fois  relevée. 

Ztrom  (l"  conclut  aussi  .  l'influence  de  la  salpingite  et  de  la 

.us  motus . 

"Siradmet  aussi  comme  causes  :  la  impression  de  la^^tnpe 

poriplU  les  grossesses  ^'^^^^T^  sur 
Beck  (4,  rappelle  l'importance  des  ^ 

tes  malformations  — ^^^^^ 

Schroeder  (6)  croit  que  le  caUbie  ««"cnu' 
le  passage  du   spermatozoïde,  msufflsant  poui  celui 

fécondé.  .       j^^nmiP  la  torsion  en  spirale 

Karl  Abel  (7)  se  range  à  cet  avis  ;  U  ~  ^^^^^^  ,,ossesses 
de  la  trompe,  souvent  bilatérale,  ce  qui  exphqueiait 

tubaires  doubles  ou  ^^^^  „,alformations  congéni- 

(2)  Price.  Amei'wanJ.  of  uosi.,^^^^^ 

(3)  J.  ROSS.  lUdem,  janvier  1893,  p.  1. 
-RpCK  American  J.of  Ohst.  1893. 

ïC™.  F»»»»-.  " 

(7)  K.  ABEL.  ^.v;..  f- OV"'^:  ^' 


—  55  — 

coït,  congestions  menstruelles,  elles  jouent  seulement  leur  rôle  au 
moment  (le  la  rupture  du  sac  fœtal.  Nous  les  retrouverons  un  peu 
plus  loin. 


Anatomie  pathologique. 

La  partie  intéressante  de  ce  chapitre  nous  parait  devoir  être  celle 
qui  a  trait  à  l'étude,  encore  relativement  nouvelle,  des  modifications 
que  la  grossesse  tubaire  imprime  à  la  trompe  et  aux  organes  de  voi- 
sinage, changements  importants  et  qui  préparent  les  deux  modes 
hémorrhagiques  distincts  que  nous  étudierons  successivement: 
l'avortement  et  la  rupture  tubaires. 

L'hémorrhagie  produite  par  un  de  ces  deux  mécanismes,  nous 
envisagerons  les  conditions  qui  amènent  l'enkystement  dans  un  cas, 
s'y  opposent  ;dans  l'autre.  INous  nous  occuperons  enfin  des  grosses 
lésions  de l'hématocèle  pelvienne;  mais  ces  dernières  sont  déjà  trop 
connues  de  tous,  pour  que  nous  vouhons  nous  y  arrêter  longuement 
et  reproduire  ici  les  excellentes  descriptions  de  nos  classiques. 

I 

Débarrassons-nous  d'abord  des  détails  accessoires  de  côté  et  de 
siège.  Il  serait  rationnel  de  penser  que  la  grossesse  tubaire  doit  éga- 
lement siéger  des  deux  côtés.  C'est  l'opinion  de  Ross  (1).  Martin  (2) 
cependant,  sur  un  relevé  personnel  de  56  cas,  en  signale  34  à  droite 
et  seulement  22  à  gauche,  Munde  (3)  au  contraire,  sur  6  cas,  n'en  a 
vu  ([u'un  à  droite  ;  les  5  autres  siégeaient  à  gauche.  Poncet  (4)  penche 
pour  le  côté  droit.  Personnellement,  sur  un  total  de  180  observations, 
où  le  siège  latéral  était  indiqué,  nous  avons  trouvé  96  cas  à  gauche  et 

(1)  EOSS.  American  J.  of  Obst.,  1893. 

(2)  Maetin.  Central,  fur   Oynœh.,  1892,  n"  32. 

(3)  Munde.  American  Journal,  mai  1894,  p.  593. 

(4)  Poncet.  A\'i\c\Q'^kxQsAoch\e,      Bict.  em^jclop. 
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84  à  droite.  C'est  dire  due  la  chose  ne  comporte  ni  tixité.  m  impor- 
tance et  (lu'il  faut  se  ranger  à  l'opinion  de  Ross. 

Ugrossesse  tubaire  peut-elle  se  rencontrer  des  deux  cotes  a  la 
fois  ?  Oui,  et  nous  avons  pu  relever  un  certain  nombre  de  grossesses 
doubles. 

Wallcr  (1)  a  cilc  le  cas  cHuic  feiinnc  (le  22  ans,  la|,a,-otomiséo,  cl  clic/. 
nui  après  ablaUon  Wlalc,ale  des  annexes.  Blan.l  Sntlon  l.onva  une  Iren,,,» 
gàn'che  avec  un  fœtus,  une  trompe  .Iroite  dilatée  avec  une  eavUc  annu„n.,nc, 
des  viUosités  cliorialcs,  mais  pas  d'crahryou-  ,„  ,.l„./„nc 

MacUnrocU  (2)  a  observe  un  cas  do  grossesse  tuliau-e  .loulde  Ce/,  une 
Jme  e  82  ans,  laparotomiséo  pour  rupture.  La  tron.pe  drodo  con  en»"  - 
viTuTsac  avec  des  os  fœtaux  ;  la  Irou.pe  gauche,  nu  œuf  plus  récent. 

j"r,  0.;  3  a  laparotomisé  une  malade  do  36  ans,  dont  la  trompe    ro.  e 
g,î^*  s-éialt  rompue,  tandis  que  la  gauche  contenait  encore  un  œuf  avec 

*a  eulevé,  Cez  une  malade  do  36  ans.  la  trompe  droite  „n  ren- 
fermé!..! caillot  adorent  rappelant  un  œuf  apoplecti.,..e  avec  vdlosdes 
iroriales,  et  la  trompe  gauol.e  gravide,  déCrree  près  do  os  .,m  . 
Rovvan  (6)  et  Savage  (6),  ont  cgaletuent  publie  chacun  un 

"oît  (7)  a  vn  l..i  a..ssi  une  grossesse  tubah-e  bilaté..alo  récente  à  droite, 
pl.?s"ùrs  à  gaucho,  celle-ci  diagnostiquée  bien  avant  VoporaUon. 

A  ce  groupe  anomal,  nous  devons  joindre  les  «^"^^«^^  '"^J'^^^ 
iidtées  du  côté  opposé,  après  une  P'-;~ 
effet  de  véritables  grossesses  tuba.res  bdateiales,  a  evo.u 

cessi've.  Les  cas  en  sont  un  ^^^^l^''''^^'^^^^,^,,,,,,  luUaires,  3 
Yeit  (8)  a  déclaré  avo.r  vu  sur  12  cas  oe  g.us 

''t^^^-  -il  .S.,  une  .mine,  pour  grossesse 

3  JOH.SOH.  Boston  neclieal,  189é  15  mars,  p.  2o(. 
4)  DOBAN.  i?r/^.  nœd.,  1891,  vol.  II  p.  789 
(5)  ROWAN.  Australian  vied.J.,  1890,  V-J^o. 

(7)  Ott.  Soc.  ohst.  de  Smnt-Petenboui g,  _^V 
iR\  VT5IT  S  oMét.  et  gynéo.  de  Berhn,  187». 
%  IZl'vL  AnJela  Soe.  oUt.  de  Fra..e,  22  avnl  1892. 
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tubaire  droite;  le  17  juin,  il  lui  ouvrait  à  nouveau  le  ventre  et  cons- 
tatait une  grossesse  tubaire  gauche. 

Beck  (1)  cite  un  cas  qui  lui  est  commun  avec  Reed,  opérée  en  1891 
par  Reed  pour  une  grossesse  tubaire  gauche,  et  en  1892  par  lui,  pour 
une  grossesse  tubaire  droite.  Il  cite  à  ce  propos  les  cas  de  Veit, 
Klertsch,  L.  Tait,  Herman,  van  Heukelam,  Frommel,  Mackenrodt, 
Winckel,  Olshausen,  Meyer  de  Copenhague.  Il  rappelle  que  From- 
mel, Puech  (2),  Olshausen  sont  d'avis  que  la  grossesse  tubaire  a 
tendance  à  récidiver,  et  il  en  conclut  l'ablation  bilatérale  des 
annexes,  lors  de  la  laparotomie. 

Frommel  (3)  a  fait  sur  la  même  femme,  une  laparotomie  en  1883, 
pour  rupture  de  grossesse  tubaire;  en  1887,  la  femme  a  eu  une 
nouvelle  hématocèle.  La  grossesse  récidivée  est  dans  ce  cas  très 
probable . 

Harrington  (4)  a  vu  une  grossesse  à  droite,  suivie  deux  ans  après 
d'une  grossesse  à  gauche,  avec  double  opération  heureuse. 

Abel  (5)  rappelle  les  cas  d'Olshausen  et  de  Meyer.  Il  a  vu,  lui  aussi, 
une  tille  de  29  ans,  laparotomisée  deux  ans  auparavant  par  Schwarze 
pour  grossesse  tubaire  gauche,  offrir  ensuite  une  grossesse  tubaire 
droite  qu'il  guérit  à  son  tour  par  la  laparotomie.  Comme  nous  l'avons 
vu  au  chapitre  étiologique,  il  attribue  ces  faits  à  des  malformations 
congénitales  des  trompes,  et  conseille  d'enlever  les  deux  oviductes 
en  pareils  cas,  si  on  les  trouve  tordus  en  spirales. 

Toutes  ces  observations  comportent  un  intérêt  pratique  qui  ne 
pouvait  nous  laisser  indifférent. 

Peut-il  enfin  y  avoir  des  grossesses  gémellaires,  avec  deux  sacs 
dans  la  même  trompe  ?  Oui. 

Strecker  (6)  a  vu  à  l'autopsie  d'une  femme  de  30  ans,  morte  subi- 
tement, la  trompe  gauche  rompue  contenir  deux  fœtus  mâles. 

Et  Coë  (7)  a  rapporté  un  cas  de  double  grossesse  tubaire  droite, 
avec  un  vieux  sac  datant  de  douze  ans,  contenant  un  fœtus  momifié 
et  un  sac  récent  renfermant  un  deuxième  fœtus  de  trois  mois,  cause 

(1)  Beck.  Amer.  Journ.  of  obst.,  1893,  p.  570. 

(2)  Puech.  Gazette  obstétricale,  1879. 

(3)  Frommel.  Beutsche  ined.  WocJi.,  5  juin  1850. 

(4)  Harrington.  Boston  med..,  4  janvier  1859,  t.  CXXX,  p.  6. 

(5)  K.  Abel.  Arch.f.  Oynœk.,  XLIV,  1,  1893. 

(6)  Stricker.  Soc.  de  mèd.  de  Berlin.,  2  mars  1892. 

(7)  COE,  American  J.  of  obst.,  1893,  p.  855. 
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HP  vnnlnve  Ce  fait  anonnal  lui  fait  discuter  la  possibilité  de  la  mi^ra- 
Uon    t   ne   le  Vœuf.  Mais  il  préfère  admettre  „ue  le  prennersac 
s"ai",uCop,>6da„s  un  divortieuletubaire.  cou.me  le  veut  SV,ll,a,„s, 
ni  pomine  Klein  l'a  aussi  observé, 
n  l'^^orte  en  plus  un  cas  semblable  de  Haydon  décnt  par  Braxtou 

"'fia  suite  de  ces  observations  curieuses,  nous  devons  placer  celle 
,le  Duv^rey  (S  que  nous  avons  rapportée  plus  haut  et  qut  a  tra  a 
ne  "rossesL  tubaire  gauche  rompue,  tandis  que  l'utérus  renfernra.t 
un  deuxième  placenta  dont  le  cordon  était  rompu. 
Nous  devons  maintenant  étudier  ,uMe  P^-^'" .  ^'J.^  „t^^ 
„„„  i,«hUuellcmenl.l\vent  se  fixer  partout  depuis  1  outice  uieiin 
w  ,  X  frlrje  du  pavilLn.  constituant  ainsi  des  variétés  de  gros- 
se: e  uh"ue  Laire  et  tubo.interstitie„e.  dont  rév,.lut,on 
;:;ra  être  bien  di.é..ente  cotnme  not.  e  ^^^^^^^ 

r  a^rri^-r;  ir  Xs  t:  qu..  .it 

nous  en  citerons  deux  observations.  Le  detad  a 

Crtin  (3)  a  vu  sur  55  cas  l'œuf  siéger  49  fois  dans  l'ampoule 

-errc^rde^-^^^^^^^^ 

cependant  il  nous  a  paru  que  „  Séquence 

il  y  a  déjà  longtemps,  avait      f  ^  ^  i„tra- 

des  adhérences  '^o-ovariques,  a   .«  uence^^^^^^^^^  ^^^^^^^^ 

péritonéales  s'accordent  ^  *  "^J  C  resté  en  détresse  à 

TïTOKc  7Vans  of  London  ohst.  I^ciety,  1864,  p.  280. 
12)  DuvERNEY.  Œuvres  amt.,  t.  li,  P-  ^o»- 
11)  MAKTIN.  Centr.  f.  OynœK  1892,  n»  39. 
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sa  réalisation  la  réunion  de  laiit  de  conditions  diverses,  qu'il  la 
considère  comme  un  phénomène  aussi  rare  «  que  la  naissance  d  un 
lion  bleu  ou  d'un  cygne  à  deux  têtes  ...  Et  cependant,  plus  récem- 
ment, au  Congrès  de  Bruxelles,  Martin  (1)  prétendait  que  l'msertion 
ovarienne  de  l'œuf  n'était  pas  aussi  rare  qu'on  l'a  voulu  dire  en  ces 
derniers  temps.  Ce  point  a  cependant  son  importance.  Mais  que  la 
grossesse  ait  été  ovarienne  primitivement,  ou  que  l'ovaire,  comme 
le  veut  L.  Tait,  ait  été  peu  à  peu  englobé  dans  le  kyste  fœtal,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  qu'un  certain  nombre 
d'observations  d'hémorrhagies  graves,  étiquetées  :  apoplexie  ou 
éclatement  de  l'ovaire,  devraient  être  peut-être  interprétées  autre- 
ment, en  faveur  d'une  grossesse  tubo-ovarique.  Le  siège  si  fréquent 
de  l'œuf  dans  le  pavillon  et  dans  le  tiers  externe  de  l'oviducte  en  est 
déjà  l'indication. 

Il 

Étudions  maintenant  l'anatomie  de  la  trompe  gravide,  telle  que  les 
recherches  récentes  de  Veit,  Wyder,  Orthmann,  Wa^rth,  Zedel  et  Pil- 
liet  nous  l'ont  fait  connaître;  notre  excellent  ami  Gauthier  (2)  en  a, 
dans  sa  thèse,  donné  un  très  bon  résumé. 

Aussitôt  que  l'œuf  s'est  fixé  dans  un  des  sillons  muqueux  de  l'ovi- 
ducte, les  annexes  correspondantes  subissent  une  vascularisation 
prononcée;  on  voit  surtout  au  niveau  du  point  d'implantation  de 
l'œuf  des  vaisseaux  sillonner  le  ligament  large;  ils  se  multiplient, 
se  délatent,  parfois  peuvent  devenir  variqueux.  Pareil  fait  ne/loit 
pas  nous  étonner;  il  se  passe  également  dans  les  grossesses  utérines 
vraies,  comme  Budin  l'a  montré  après  d'autres.  Et  ce  développe- 
ment rapide  n'est  même  pas  suffisant,  nous  le  verrons,  pour  per- 
mettre à  la  trompe,  trop  pauvre  elle-même  malgré  ce  supplément 
de  vaisseaux,  de  fournir  au  développement  complet  de  l'œuf.  Cons- 
tatons-le cependant;  nous  avons  vu  à  propos  des  ruptures  des  plexus 
utéro-ovariens  quels  rapports  étroits  unissaient  ces  dernières  à 
l'existence  d'une  grossesse  ectopique. 

La  trompe  augmente  de  volume,  se  contourne  en  fiexuosités 
variables,  suivant  l'absence  ou  la  présence  d'adhérences  qui  guident 


(2)  Martin.  Congrès  de  Bruxelles,  1892. 
(1)  Gautier.  Th.  Paris,  1893. 
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ces  (létornuitions,  et  donnent  la  clef  de  certaines  dispositions  anor- 
males où  l'on  a  vu  le  sac  IVetal  (ixé  à  la  face  postérieure  de  l'uterus 
et  ^u  rectum  (1).  Ce  changement  de  volume  tient  à  deux  faits  : 
hvnertrophie  des  parois  de  l'oviducte.  développement  du  canal 
tubaire  au  siège  d'insertion  de  l'ovule  fécondé.  A  cet  endroit,  se 
produit  un  renflement  fusiforme  puis  ampullaire,  toujours  très  net, 
Lrsistant  avec  ces  caractères,  qui  permettent,  en  l'absence  de  l'œuf, 
d'affirmer  presque  sûrement  l'existence  de  la  grossesse  tuliaire.  De 
très  rares  observntions  signalent  une  dilatation  uniforme  de  tout  le 
calibre  de  la  trompe.  -  , 

Que  deviennent  les  oritices  î  Le  cas  diffère  aux  deux  cxlrem.tes  du 

Tôrifice  utérin  est  le  plus  souvent  perméable;  on  a  signalé  sa 
compression  par  un  librome  (Doléris  J.  Rossl  et  nous  savons  <|ue  ce 
deraie  voit  là  une  des  causes  possibles  de  la  grossesse  tuba,  e^ 
»  l'a  vu  rétréci  par  une  bande  fibreuse,  et  Ton  pourra,  «ter 
Sres  cas  où  son  calibre  avait  disparu.  11  n'en  est  pas  ains  le 
pirsouven  .  On  a  souvent  insisté  sur  rintégrité  relative  du  t,ers 
taterne  de  la  trompe.  (Tuffle,-),  <iui  souvent  n'apparaît  malade  qu  au 
niveau  du  kyste  fœtel.  Zedel  m  et  Wertb  (3,  ont  vu  les  lestons  sal- 
pin-fennes  aller  en  diminuant  du  sac  vers  l'utérus,  où  elles  eXa,en  t 
ïlîte  peu  prononcées.  C'est  la  raison  de  cette  perméab,l,te,  relat,ve- 

'''Ltmtrabdomlnal  au  contraire  est  dans  une  condition  t«ute 
diflerën  e  Sans  parler  des  adhérences  si  Iréqueutes  m  un.ssent  e 

1=    il  reste  ouvert,  simplement  congestionne  et  tmgescent, 
mois,  Il  reste  ouvt^n,        i  narfois  très  rapide- 

re^;:Te:rgî=rr=t:r:;:,ue.r,entL 

(1)  BINAUD.  Th.  Bordeaux,  1892. 

S  web™:  BeLdlung  der  e.tra-uteHn  ScL^angerseUft,  1887. 
(4)  BLAND  SUTTON.  The  Lancet,\m. 
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ducte  à  son  extrémité  ovarique.  Il  y  aurait  là  une  transformation 
curieuse  du  péritoine  adjacent  ((ui  formerait  une  collerette  saillante 
envahissant  peu  à  peu  l'orifice  pour  le  rétrécir,  l'agglutiner  et  le 
fermer.  Ceci  nous  explique  pourquoi  l'avortement  tul3aire,si  fréquent 
dans  les  premiers  mois,  devient  plus  rare  ensuite  et  fait  place  à  la 
beaucoup  plus  grave  rupture. 

Ajoutons  de  suite  que  ce  processus  péritonéal  ne  s'arrête  pas 
là,  et  qu'il  engendre  souvent  des  néomembranes,  qui  s'ajoutent  aux 
anciennes  adhérences  pour  créer  autour  du  kyste  fœtal  une  barrière 
providentielle  au  moment  de  la  rupture,  et  souvent  des  difficultés 
sérieuses,  au  moment  de  l'opération. 
Que  deviennent  les  diverses  tuniques  de  la  trompe  : 
En  dehors  du  sac  fœtal,  elles  sont  souvent  peu  modifiées  :  lésions 
variables  de  .salpingite;  desquamation  de  la  muqueuse,  incons- 
tante d'ailleurs  d'après  Zedel  et  Veit.  La  constatation  de  mouvements 
ciliaires  actifs,  sur  des  trompes  gravides  fraîchement  enlevées,  serait 
loin  d'apporter  une  confirmation  à  la  théorie  si  séduisante  de  L.  Tait, 
sur  la  pathogénie  de  la  grossesse  tubaire,  mais  ces  faits  doivent  être 
considérés  comme  exceptionnels;  hypertrophie  de  la  couche  muscu- 
leuse,  malgré  les  assertions  erronées  d'Abel  (1),  portant  surtout  sur 
les  faisceaux  circulaires  ;  enfin  dilatation  et  multiplication  des  vais- 
seaux; et  l'intensité  de  cette  néoformation  vasculaire  est  bien  mar- 
quée par  ce  fait  que  les  environs  des  vaisseaux  sont  infiltrés  de 
petites  cellules. 

Au  niveau  du  sac  fœtal,  les  changements  sont  naturellement 
beaucoup  plus  intenses.  Le  développement  de  l'ampoule  ovulaire 
efface  les  plis  de  la  mu([ueuse,  (jui  disparaissent  aussi  partiellement 
par  soudure,  et  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  la  constatation 
d'une  dilatation  circonscrite  de  la  trompe,  jointe  à  l'absence  en  cet 
endroit  des  sinuosités  muqueuses,  permet  d'affirmer  la  grossesse 
tubaire,  en  l'absence  de  tout  autre  signe. 

L'épithélium  s'aplatit  et  s'allonge  ;  il  peut  disparaître  par  places  ; 
il  disparait  complètement  au  niveau  du  futur  placenta. 

Sous  répitholium,  infiltration  de  petites  cellules,  plus  marquée 
aux  extrémités  qu'au  centre  du  sac,  où  le  tissu  sous-épithélial 
disparait. 

La  musculeuse  s'hypertrophie,  mais  ce  processus  n'est  pas  indéfini 

(1)  Abel.  Arch.f.  Gynœh.,  1891. 
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comme  au  niveau  (le  l'utérus,  il  n'est  pas  pai-allclc  a  I  au«n,cn- 
H  ion  ,le  rœuf,  s'ai-rète  bientôt,  de  sorte  <|ue  la  paro,  museulaire 
i  ,l„ré  ses  eflorts  se  laisse  distendre,  s'craille  par  places  et  s  an.mct, 
"  „"tant  plus  .m'en  a  signalé  au  milieu  des  laisceaux  rausculan'es 
,';sistcnce  de  grands  espaces  sanguins,  qui  en  amomdr.ssent  natu- 
rellement la  résistance.  C'est  là  une  des  causes  de  la  rupture. 
Étudions  rapidemet  le  placenta.  ,•„,■„ 
Et  d'abord  où  se  fait  le  plus  souvent  l'insertion  placentaire?  le 
p,u  souvent  du  côté  opposé  à  l'insertion  ligamenteuse  de  la  trompe 
«  fois  sur  55  dans  la  statistique  de  Martin,  ee  qui  nous  explique  le 
nombre  plus  considérable  des  hémorrhagies  intraper.toneales, 
"uCe  nous  verrons  que  ,a  rupture  siège  au  niveau  de  l'mseruon 

"Zste  voulons  pas  reproduire  ici  toutes  les  d-eussions  qu'ont 
soulevées  l'existence  et  l'origine  de  la  caduque  vra,e  et  •^«ecb.e^ 

Fromrnel  Abel  Wvder.  Orthmann,  Zedel  l'admettent  et  la  font 
Cér^^er  les  uns  de!  leucocytes,  d'autres  de  ,'épitbélium.  V.rchovv, 

-r:o:=.r:^r^=i^^ 

Les  artères  nomuieuses  .  „„,,.er  dans  la  muscu- 

quel<iues-unes  se  réfléchissent  en  ™    P»"  couebes 
leuse.  Les  autres  se  contournent     hel.ce  e  abou. 
profondes  en  se  «pouiUant  prog  e^.v  mj'  de  e^^  ^.^^^^.^ 
Je  leurs  ramilications  latérales  ;  lems    «■»^  veineuses; 
réduites  à  un  épitbéiium,  difflcdes  ^  d-Ungue-  te  p^» 
leur  calibre  angmente  au  contra,r^Au  »  -"^^^^J.^.econfon- 
teux.  l'endotbélium  '"-^^/^^X™  ;-  ' 
dant  en  des  sinus  tapissés  pai  des  ceiiuie 


caduque. 


—  63  — 


Les  veines  non  plus  hélicines  mais  simplement  obli(iues,se  modi- 
fient moins  dans  leurs  parois  que  les  artères,  ou  plutôt  moins  vite, 
car  arrivées  dans  la  sérotine,  elles  perdent  aussi  leur  endotlielium, 
séparées  de  l'espace  intervilleux  dans  lequel  elles  se  jettent  bientôt 
par  une  simple  cloison  anhiste. 

Telle  est,suivant  l'heureuse  expression  de  Gauthier,  l'anatomie  nor- 
male de  la  trompe  gravide;  nous  allons  passer  à  son  anatomie 
pathologique. 

Disons  cependant  quelques  mots  des  modifications  de  voisinage  : 
Le  vagin  devient  violacé,  signe  de  diagnostic  qui  a  quelque 
importance.  L'utérus  s'hypertrophie.  progressivement,  mais  n'atteint 
jamais  le  volume  d'une  grossesse  vraie  d'âge  correspondant.  Son  col 
se  ramolUt.  Sa  muqueusese  transforme  en  caduque,  point  également 
intéressant  pour  le  diagnostic.  Cette  caduque  sera  expulsée,  lors  de 
la  mort  du  fœtus,  soit  en  masse,  simulant  alors  un  avortement, 
l'erreur  a  été  bien  souvent  commise,  soit  par  fragments.  Boisleux  (1) 
a  insisté  sur  les  caractères  histologiques  de  cette  caduque,  et  les 
modifications  de  la  muqueuse  :  hypertrophie  des  cellules  épithéliales 
cylindriques  des  glandes  ;  hypertrophie  des  cellules  rondes  et  fusi- 
formes  du  tissu  sous-muqueux,  caractérisée  par  l'augmentation  du 
corps  de  la  cellule,  tandis  que  le  noyau  reste  stationnaire. 

On  a  discuté  l'existence  de  la  caduque.  Martin  la  croit  constante. 
Et  les  ouvrages  classiques  aussi  bien  que  les  thèses  ont  signalé  dès 
longtemps  dans  l'hématocèle  :  l'augmentation  de  l'utérus,  la  perte  à 
un  moment  donné  d'une  membrane.  Ces  faits,  inexpliqués  alors,  se 
comprennent  très  bien  par  l'existence  d'une  grossesse  ectopique. 


III.  —  Anatomie  pathologique  de  la  trompe  gravide. 

Abordons  maintenant  l'étude  des  phénomènes  qui  vont  conduire 
rapidement  la  grossesse  tubaire  à  sa  perte. 

Au  début,  l'œuf  fécondé  parait  trouver  dans  la  trompe  des  condi- 
tions à  peu  près  analogues  à  celles  de  l'utérus,  suffisantes  en  tous  cas 
pour  qu'il  puisse  s'en  accommoder  et  commencer  son  développe- 
ment. Mais  bientôt  la  situation  s'aggrave  et  pour  cause.  Gomme  le 
dit  Pilliet,  «  la  trompe  est  une  portion  des  canaux  de  Mûller  assez 
ditTiérenciée  chez  la  femme  pour  que  la  greffe  ovulaire  et  la  placen- 

(1)  Boisleux.  Ann.  Soc.  obstétrie.  de  France,  22  avril  1892. 


tition  V  soient  devenues  diUîciles,  et  pour  ainsi  dire  hors  nature, 
puisdueces  actes  se  doivent  passer  dans  le  corps  utérin  muni  (  es 
nlexus  vasculaires  sutV.sants  pour  l'alimentation  du  placenta,  et  des 
nlexus  musculaires  nécessaires  pour  l'expulsion  du  fœtus  à  terme, 
et  (lue  la  trompe  ne  possède  à  un  degré  suflisant,  ni  ces  vaisseaux, 
ni  ces  muscles  ».  L'évolution  de  l'œuf  fécondé  va  donc  rencontrer 
de  nombreux  obstacles. 

Et  d'abord  «  le  fœtus  ne  trouve  pas  à  vivre  dans  la  trompe  dont 
les  vaisseaux  ne  sont  pas  disposés  en  sinus  profonds  et  P^tsarec^ 
voiries  radicelles  de  l'ecto-placenta  ».  Nous  avions  deja  au  début  de 
ce  Chapitre  insisté  sur  cepoint.  Aussi  l'embryon  est-il  or^r.—^ 
Detit  et  souvent  disparait-il  tout  à  fait.  Le  plus  souvent,  d  meurt 
ass  z  vue  Le  placenta,  malgréTaitet  Gubbl  ne  continue  pas  a  vivre; 
1   atrophie  au  contraire  ;  «  les  villosités  placen  ta.res 
leurs  arborisations  diminuent,  leur  axe  reste  grêle.  La  plupai  t  subis 
r la  transformation  fibreuse,  d'autres  une  ^"^^^ 
mateuse  qui  les  fait  ressembler  aux  vésicules  hydiopiques 
môles  hvdatiformes  de  l'utérus.  » 

Ï  mesure  qu'elles  s'atrophient,  les  vaisseaux  maternels.  ,,u  e  le 
av^rm  p  foré  se  débouchent  et  à  cha<,ue  poussée  <=ongest,ve  so 
mensuelle,  soit  fonetiouuelle  <le  l'utérus  ~;1  .f  ' 

.vne  hémorrhaaie  en  nappe  entre  le  placenta  et  la  paroi  tuoane. 

ravortement,  est  assez  minime,  elle 

A.  Hématosalpinx.  -  M  l  nui  disparaître 

reste  limitée  à  l'intérieur  Ce 

avec  ses  annexes.  Et  d  sera  ciimuie             Tantôt  le  fœtus  existe 

(1)  PILLIET,  in  thèse  de  Binaud.  Loc.  eitato. 
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a  bien  étudié  les  caractères  de  ce  caillot  :  «  Quand  le  fœtus  a  disparu, 
la  cavité  amniotique  peut  persister  sous  la  forme  d'une  fente  allongée 
à  parois  lisses,  avec  ou  sans  liquide,  occupant  le  centre  d'un  caillot 
volumineux  qu'il  faut  sectionner  méthodiquement  pour  la  trouver. 
C'est  qu'alors  les  ramifications  des  villosités  ont  disparu,  que  leur 
transformation  fibreuse  est  très  accentuée  et  que  les  lacs  sanguins, 
débarrassés  des  cotylédons  placentaires  qui  les  obstruaient,  ont  donné 
lieu,  chacun  à  leur  tour,  à  des  hémorrhagies  successives  qui  les  ont 
fusionnés  entre  eux  etqui  ont  interposé  un  caillot  presque  pur  entre 
les  débris  du  placenta  refoulé  et  la  paroi  de  la  trompe.  » 

A  un  degré  plus  avancé  encore,  la  poche  sanguine  est  très  réduite 
de  volume;  il  n'existe  plus  de  cavité  amniotique,  les  villosités  sont 
de  plus  en  plus  rares  et  difficiles  à  retrouver  dans  le  caillot.  Il  faut 
parfois  un  grand  nombre  de  coupes  patientes  pour  arriver  à  en 
découvrir  un  vestige.  Nous  devons  à  l'obligeance  de  MM.  Hartmann 
et  Pilliet  deux  types  très  nets  et  opposés  que  nous  avons  fait  repré- 
senter, un  à  villosités  abondantes,  l'autre  à  villosités  rares.  Il  ne 
reste  plus  qu'un  caillot  rouillé,  en  partie  décoloré;  «  celui-ci  suhit 
au  voisinage  de  la  paroi  un  commencement  de  régression  que  carac- 
térise l'infiltration  du  tissu  conjonctif  intermusculaire  et  superficiel 
par  un  grand  nombre  de  cellules  migratrices  chargées  de  débris 
d'hémoglobine  et  de  pigment  sanguin  ». 

«  Enfin,  on  pèut  retrouver  comme  reliquat  de  grossesse  tubaire  un 
mince  caillot  pariétal  adhérent,  ne  contenant  plus  de  villosités  et 
dont  l'origine  ne  pourra  être  soupçonnée  que  pour  deux  raisons  : 
dénudation  de  la  muqueuse  à  son  niveau  et  présence  de  ces  cellules 
migratrices  pigmentées  dont  nous  venons  de  parler.  »  Orthmann  (ij 
avait  insisté  sur  la  valeur  du  caillot  dur  et  organisé. 

Quel  temps  le  fœtus,  le  placenta  et  les  villosités  mettent-ils  à  dis- 
paraître? Gauthier  a  essayé,  d'après  ses  observations,  de  le  déter- 
miner sans  pouvoir  y  parvenir  même  d'une  façon  approximative. 
«  On  sait  seulement  que  vers  la  dixième  semaine,  le  fœtus  est  assez 
bien  développé  pour  que  le  squelette  reste  là,  attestant  la  nature  et 
l'origine  de  l'hématome  de  la  trompe  ou  de  l'hématocèle  pelvienne.  » 

Quoi  est  le  vestige  le  plus  souvent  retrouvé  lors  des  examens  pra- 
tiquc  s  après  autopsie  ou  ablation  des  pièces?  Binaud,  dans  sa  thèse, 
a  rassemblé  72  observations  de  grossesses  tubaires  rompues  ou  non, 

(1)  Orthman.  Zeituch.  fiir  O'cb.  wnd  Gyn.,XX,  1891. 
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"rtorte^ant  tu.aire.  -  C'est  Blanc.  Sutton  ,u-.  ,'a  men  étudié 

le  premier.  anantité  suffisante  de 

rupture  de  la  trompe  elle-même.  provenant  Ce  la 

On  a  distingué  deux  '^re^  ■  l'''^'™  ,.en,brvon 

trompe  gravide  et  qui  ne  ^'-«'""Xare  i   om^  •  L^vortement 

hors  de  la  trompe  est  ''^^^f  "  "\!^"„Te  rœut  en  masse, 

complet  comprend,  au  contraire,  1  expulsion 

accompagné  d'épancheraent  sanguin 
L'œuf  ainsi  cliassé  se  présente  ^«"^  °  „  «le  charnue. 

caillot  dont  il  a  la  forme  et  la  <=o>-- ^^^^^^^^^^      permettent  de 
Cland  Sutlon  (1)  a  insiste  sur  'f^.*^;^7„'^,' es  premières, 
distinguer  les  môles  tubairesdes  ^'''^'"^^ ,,,,^,1  ,a  cavité 
sphérkpies  d'aliord  comme  '«^  ..."«e.  de  sorte  <,ue 

amniotique,  au  lieu  '„f ,t  îemb  yon  s'échappe; c'est 

l'amnios  se  rompt  plus  f^"'^;"  '«'''"^  ,*.„pération.  Si  l'œuf 
pour  cela  qu'on  le  retrouve  ^  ,  '^/^^  ^  ,  ,lelleux,  stra.iiié, 
est  mort  depuis  quelque  temps,  "^^^  ^  ,,,,|,e,che  micros- 
et  souvent  on  ne  peut  le  ^•^-^  l'o^;:^-,,,  d'après  PiHiet,  au 
copique  des  caractères  ;|™  ^«^^  ^^"'^^  :^„,„,„e,  depuis  celui  d  une 
paragraphe  précèdent.  Il  peut  vauu 

,1)  BritUh  «eil.  J;  12  novembre  1893. 
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noisette  jusqu'à  celui  d'un  gros  œuf.  On  comprend  que  dans  ces 
conditions  diverses,  il  puisse  échapper  aux  recherches,  pris  pour  un 
vulgaire  caillot,  ou,  au  contraire,  dans  les  cas  plus  rares  d'avor- 
tement  utérin,  simuler  une  vraie  fausse  couche. 

Étudions  d'abord  Tavortement  abdominal.  Il  serait  très  fréquent 
pour  certains  auteurs.  Martin  (l),pour  qui  l'œuf  se  développe  49  fois 
sur  55,  soit  89  p.  100  dans  le  pavillon,  admet  que  l'avortement 
tubaire  par  l'orifice  abdominal  est  extrêmement  fréquent.  Il  l'a  vu 
15  fois  dans  le  premier  mois,  13  dans  le  deuxième,  H  dans  le  troi- 
sième, 7  dans  le  quatrième,  4  dans  le  cinquième,  2  dans  le  sixième, 
1  dans  le  septième,  2  dans  le  huitième,  1  dans  le  neuvième.  Pour 
lui,  l'avortement  provient  de  la  croissance  inégale  de  l'œuf  et  de  la 
trompe.  Nous  avons  vu  qu'on  a  pu  mieux  préciser  ce  mécanisme. 
Pourquoi  cette  fréquence  si  prononcée  dans  les  premiers  mois  ?  Elle 
est  due  aux  rapports  mieux  établis  et  à  l'union  très  peu  intime  de 
l'œuf  et  de  la  muqueuse;  les  villosités  choriales  en  sont  encore  à 
leur  premier  stade  de  développement,  et  l'œuf  peut  être  détaché 
facilement  sous  l'influence  du  moindre  raptus  sanguin  ou  d'un  léger 
trauma.  Puis  l'orifice  abdominal  est  encore  ouvert  et  l'ovule  peut  s'y 
engager,  avec  d'autant  plus  de  facilité  qu'il  siège  plus  près  de  l'orifice. 
Après  la  huitième  semaine,  le  pavillon  est  fermé,  l'œuf  prisonnier 
ne  peut  s'échapper  que  par  rupture;  aussi  voyons-nous  d'une  part 
le  nombre  des  avortements  tomber  de  15  à  11,  et,  d'autre  part,  les 
ruptures  de  la  trompe  se  produire  le  plus  souvent  entre  deux  et 
trois  mois.  Comment  expliquer  cependant  la  possibilité  d'avorte- 
tements  tubo-abdominaux  à  des  stades  plus  avancés?  Peut-être 
faut-il  en  voir  la  cause  dans  ce  fait,  émis  par  Bland  Sutton,  que 
lorsque  l'œuf  siège  dans  l'ampoule  même,  l'ouverture  de  la  trompe 
ne  se  ferme  pas. 

L'accident  s'accompagne  toujours  d'hémorrhagie,  que  l'avortement 
soit  complet  ou  non. 

Le  plus  souvent,  comme  l'œuf  adhère  encore  à  la  trompe,  le  sang 
passe  entre  lui  et  la  paroi,  sans  que  la  môle  passe  dans  la  cavité 
abdominale.  L'hémorrhagie  est  alors  plus  abondante  et  peut  surtout 
se  répéter. 

Bland  Sutton  a  insisté  comme  il  convient  sur  ces  hémorrhagies 
répétées,  qui  «  se  montrent  quand  l'œuf  est  trop  grand  pour  passer 

(1)  Martin.  Centr.f.  Oynœk.,  1892,  n»  39. 


—  68  - 


dans  l'oritice;  la  trompe  délabrée  ressemble  alors  à  une  amphore 
sans  anses,  et  l'œuf,  bien  (|ue  libre  de  se  mouvoir  dans  la  cavité  de 
l'oviducte,  est  aussi  sûrement  emprisonné  ({u'un  pois  dans  le  sifflet 
des  enfants.  La  môle  reste  unie  par  une  portion  de  sa  circonférence 
à  la  trompe  ».  Parfois  l'œuf  étranglé  au  niveau  du  pavillon  fait  en 
partie  saillie  dans  la  cavité  abdominale  (i).  L'hémorrhagie  se  fait 
alors  par  crises  successives:  ellepeutêtre  au  moins  aussi  abondante 
que  dans  les  cas  de  rupture.  Cette  récurrence  des  hémorrhagies, 
traduite  par  des  poussées  douloureuses,  serait  pour  certains  un 
signe  diagnostique  précieux  de  l'avortement  tubaire. 

Quelle  est  la  tin  habituelle  de  cet  accident?  Elle  varie  avec  son 
intensité.  La  mort  peut  arriver  rapidement  par  anémie  aiguë;  nous 
n'en  avons  pas  trouvé  de  cas.  Plus  souvent  peut-être,  le  sang  s'accu- 
mule dans  le  Douglas,  s'enkyste  en  une  tumeur  qui  augmente  a 
chaque  crise  et  conduit  à  l'hématocèle  par  une  terminaison  relati- 
vement favorable. 
Gauthier,  dans  sa  thèse,  a  rapporté  7  observations  d'avortements 

tubaires.  Nous  les  résumons  ici  : 

La  première,  citée  par  Mumet  [ZcHs.f.  Geh.  mcd.  Gynœk.JSdS,  p.  23), 
parle  (Vime  le.mne  de  37  ans;  8  couches  et  4  fausses  cmiches  ;  pertes  abon- 
dantes avec  expulsion  de  débris,  le  27  juillet  1891 .  Le  4  août,  crise  à  minuit, 
en  allant  à  la  selle  ;  utérus  un  peu  gros  ;  épaississement  du  ligament  large 
gauche  ;  rien  dans  le  Douglas  ;  pouls  petit  et  fréquent. 

Le  7,  rejet  d'une  caduque  utérine. 

Le  12  examen  sous  le  chloroforme  :  cancer  du  col  utérin  ;  dans  le  Dou- 
glas, tumeur  élastique  à  laquelle  adhère  la  trompe  droite  augmentée  de 
volume. 

Diagnostic  :  rupture  de  grossesse  tubaire  droite. 

Le  31  octobre,  opération  par  Frcund;  laparotomie,  extirpation  de  la  trompr 
droite  longue  de  3  ccntim.,  renflée  en  son  milieu,  sans  déchirure,  axec 
son  orilice  abdominal  ouvert.  Hystérectomie  totale.  Guérison  opératowe. 

La  deuxième  (Westermark.  Gynœk.,  1885,  p.  1«54)  se  raii- 

norte  à  une  femme  de  23  ans  ;  en  décembre  1883,  an.énorrhée  ;  en  août  1884, 
pertes,  <louleurs.  Le  25  n.ars,  tu.neur  élasti<p.e  à  gauche  ;  utérus  gros. 

Le  19  n.ai.  Iapamlun.i(.  ;  Iron.pe  gauche  dilatée,  non  ron.pue  ;  la  caul. 
de  r..uf  comn.uni.p.c  avec  le  péritoine  par  l'extrémité  Irang.e.  Guenson. 

(l)  Gautier  Th.  Paris,  1893. 
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La  troisième  (Muret.  Zeits.f.  Geb.  u.  Gynœlc,  1893,  p.  123) a  traita  une 
femme  de  25  ans,  dernières  règles  en  mai  1892  ;  le  3  juillet,  crise  doulou- 
reuse à  droite,  syncope  ;  le  7  et  le  11,  nouveaux  accès  ;  le  14,  hémorrhagie 
légère,  vertiges  et  nausées,  avec  expulsion  de  caduque  ;  tumeur  dans  le 
Douglas.  Le  20  août,  nouvelle  crise.  Laparotomie  :  trompe  droite  normale 
dans  ses  deux  tiers  internes,  dilatée  en  ampoule  sous  le  pavillon,  semblable 
avec  ses  franges  «  à  une  tulipe  supportée  par  son  pédoncule  ».  A  l'intérieur, 
caillot  qui  fait  saillie  comme  un  polype  par  l'orifice  de  la  trompe.  Villosités 
choriales. 

Dans  la  quatrième  (Zweifel.  Arcli.  f.  Grjnœk.  Bd.  XII)  il  s'agit  d'une 
femme  de  29  ans,  relard  de  14  jours  ;  le  19  mai  1890,  pertes,  crise,  syncope. 
L'hémorrhagie  persiste  jusqu'au  6  juin.  Tumeur  dans  le  Douglas;  on  ne 
peut  sentir  ni  l'utérus,  ni  les  trompes,  confondus  dans  la  masse. 

Le  14,  olytrotomie  au  thermocautère  ;  mort  le  23.  A  l'autopsie,  trompe 
gauche  dilatée  en  œuf  de  poule  à  son  extrémité  externe,  avee  masse  spon- 
gieuse et  cavité  irrégulière  pourvue  de  villosités. 

Dans  la  cinquième  (Orthmann.  Centr.f.  Gynœh.,  1850,  p.  244)  l'auteur 
s'occupe  d'une  femme  de  33  ans,  IVpare;  le  21  décembre  1885,  pertes  et 
douleur  à  gauche. 

Le  21  janvier,  syncope;  tumeur  tubo-ovarienne  gauche  du  volume  d'une 
petite  pomme.  Laparotomie  le  1-  février  :  trompe  gauche  dilatée  dans  son 
tiers  externe,  d'où  s'échappe  un  caillot  ferme  gros  comme  un  petit  œuf  de 
poule.  Villosités  choriales  et  caduque.  Guérison. 

Dans  la  sixième  (Robbes.  CenU-alb.  fûr  Gynœlc.  1^62,  p  813)  une 
femme  bien  réglée  habituellement,  ne  voit  pas  un  mois  ;  17  jours  après 
crise,  défaillance,  malaise,  vomissements.  Le  lendemain,  plusieurs  crises 
nouvelles.  Masse  du  volume  d'un  œuf  de  poule  au  niveau  de  la  trompe  gau- 
che. Laparotomie  :  sac  fœtal  dans  la  terminaison  des  franges  de  la  trompe 
par  l'orifice  abdominal  de  laquelle  s'est  faite  l'hémorrhagie.  Guérison 

La  septième  (Orthmann.  ZeUs.  f.  Geb.  u.  Gynœlc,  1890  vol  XX 
P^143)  a  trait  à  une  femme  de  35  ans,  Illpare.  Le  16  mars  1888,  perte 
abondante  jusqu'au  5  mai.  Dans  le  Douglas  et  refoulant  l'utérus  en  haut  et 
en  avant,  Imneur,  grosse,  molle,  pulsatile.  Laparotomie  le  9  mai.  Exlirpa- 
mnde  1  ovaire  et  do  la  trompe  droits.  La  trompe,  grosse  comme  une  pomme 
n  extrémité  abdominale  largement  ouverte,  par  où  sort  un  caiU  t  adhé: 
rent  au  centre  du  sac. 

reMonT'Th^"'''  "^^  cas  suivants,  dont  la 

relation  est  malheureusement  trop  brève  : 
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Dans  la  huiliome  (BrôSE.  Soc.  Ohstetrlc.  de  Berlin,  8  mars  1889),  parle 
d'une  laparotomie  pour  grossesse  lubaire  gauche  ci  hématosaliiingite  droite  ; 
le  sang  reuiplissail  le  péritoine  ;  la  trompe  gauche  n'était  cependant  pas 
rompue. 

Dans  la  neuvième  (Taylor.  Brilish  médical,  IG  avril  1892),  encore  une 
laparotomie  pour  une  grossesse  tuhaii-e;  hémorrhagie  pelvienne  sans  rup- 
ture de  la  trompe. 

Dans  la  dixième  (WallaCE.  British  médical,  16  avril  1892),  i)arle  d'une 
laparotomie  poiu'  grossesse  tubaire  ;  le  fœtus  était  en  partie  dans  le  |)avillon 
et  en  partie  entre  la  trompe  et  l'ovaire. 

Dans  la  onzième  (Burford  British  médical,  26  novembre  1892)  rapporte 
l'histoire  d'une  grossesse  tubaire  gauche  avec  avortement  par  le  |)avillon  ; 
laparotomie,  guérison  ;  le  sac  contenait  le  placenta  ramolli  ;  le  fœius  était 
dans  un  sac  adventice  formé  parles  anses  intestinales  agglutinées. 

La  douzième  (Mackenrodt.  Centr.f.  Gynœlc,  1853,  n°  22),  a  trait 
à  une  laparotomie  pour  grossesse  tubaire  gauche  non  rompue,  avec  cpan- 
chement  sanguin  dans  le  péritoine. 

Dans  la  treizième  (Meek.  Americ.  Joum.  of  ohst.,  janvier  1894,  p.  84) 
a  vu  ime  femme  de  38  ans,  X  pare,  dont  3  fausses  couches,  la  dernière,  il 
y  a  3  mois,  en  septembre  1892.  En  avril  1893,  les  règles  viennent  un  jour  ; 
en  mai,  elles  manquent.  Tous  les  signes  de  la  grossesse.  Le  1"  juin,  crise, 
syncope.  Le  9,  en  mettant  des  rideaux  aux  fenêtres,  deuxième  crise.  Le  12, 
perte  abondante,  cxpidsion  d'une  caduque. 

Elle  garde  le  lit  pendant  trois  semaines,  avec  des  signes  de  péritonite 
o-rave  et  des  pertes  d'un  sang  noir,  fétide,  à  odeur  lochiale.  A  l'examen, 
tumeur  dans  la  région  hypogastrique,  allant  du  pubis  jusqu'à  moitié  chemin 
de  l'ombilic,  occupant  le  côté  gauche  et  dépassant  la  ligne  médiane.  En 
saisissant  la  tumeur,  on  avait  la  sensation  bien  nette  des  contractions  inter- 
mittentes, semblables  à  celles  d'un  utérus  gravide.  Seins  augmentes  d.' 
volume,  avec  colostrum. 

Diagnostic  :  grossesse  tubaire  gauche  ou  dans  un  utérus  bicorne. 
Le  21  septembre,  laparotomie  à  adhérences  ;  petits  caillots  entre  la 
vessie  et  la  tumeur.  Tumeur  formée  par  la  trompe  gauche  dilatée  contenant 
un  placenta  sans  fœtus.  Meek  admet  que  le  fœtus  a  été  expulsé  par  l  onhce 
tubaire  et  digéré  dans  le  péritoine,  tandis  que  la  trompe  s'est  laissée  disten- 
dre par  une  nouvelle  hémorrhagie.  ^  m-  i 
Dans  la  quatorzième,  LaWSON  Tait  cite,  d'après  TheLondonand  EM. 
Monthly  Journal  (1841),  un  cas  de  grossesse  ectopique  où  la  trompe  dilater 
contenait  des  caillots  sortant  pas  le  pavillon. 
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Dans  la  quinzième,  Scanzoni  [Edit.  /rang.  1858,  p.  312)  ])arlc  d'une 
femme  de  22  ans,  qui  mourut  subitcnicnl  au  cours  d'une  rougeole.  La 
trompe  gauclic  distendue,  contenait  60  gr.  de  sang  coagulé,  communiquant, 
par  l'orilice  abdominal,  avec  un  ('pancliement  de  500  gr.  dans  le  bassin. 

Citons  cnlin  les  cas  de  Zweifel,  de  Veit  et  de  Tuttle,  tous  exemples 
typiques  d'avortement  tubo-abdominal. 

L'avortement  tubo-utérin  est  moins  connu  et  inoins  fré([uent.  Il 
exige  que  l'œuf  se  développe  clans  le  tiers  interne  de  la  trompe,  ou 
en  tous  cas  plus  loin  du  pavillon  que  de  l'ostium  uterinum,  ce  qui 
est  rare.  D'autre  part,  on  a  dû  le  plus  souveni,  confondre  l'avorte- 
ment tubo-utérin  complet  avec  une  fausse  couche. 

Pilliet  (1)  en  a  cité  deux  cas  : 

I.  —  Femme  de  30  ans,  Ilpare  ;  en  août  1893,  dysménorrlice  ;  puis  amé- 
norrhée; se  croit  enceinte;  en  septembre,  pertes  abondantes,  parmi  lesquelles 
une  ma.sse  charnue  du  volume  d'une  mandarine.  Entre  chez  le  professeur 
Tillaux,  le  11  octobre  1893,  avec  des  douleurs  à  droite  et  une  tumeur  à 
gauche  ;.un  deuxième  examen  montre,  le 22  novembre,  que  la  masse  gauche 
a  diminué,  tandis  qu'une  petite  tumeur  existe  à  droite. 

Laparotomie  le  7  décembre,  guérison  :  A  l'examen  des  pièces  enlevées, 
on  voit  la  trompe  et  l'ovaire  droits  formant  une  masse  unique,  cloisonnant 
un  caillot  dont  le  centre  renferme  une  cavité  anmiotiquc,  lisse,  avec  un 
liquide  clair,  sans  fœtus.  L'avortement  s'était  produit  au  moment  où  la 
malade  a  perdu  le  caillot  charnue. 

IL  —  Femme  de  23  ans,  Ipare.En  août  1893,  |)ertes  ;  en  septembre,  rejet 
de  caillot  et  de  membranes;  entre  à  l'hôpital,  le  28  novembre  ;  utérus  plus 
gros  ;  à  droite,  tumeur  mobile,  dure.  Le  19  décembre,  laparotomie,  abla- 
tion des  annexes  droites;  guérison. 

La  ti'onq)e  renfermait  un  caillot  adhérent,  |)édiculé,  du  volume  d'une 
noisette,  avec  des  villosités  placentaires  grêles,  sans  arborisations  latérales. 
Pas  de  cavité  anuiiotiiiuc.  L'œuf  a  dû  être  expulsé  au  moment  de  l'avor- 
tement. 

A  propos  de  ces  deux  observations,  Pilliet  insiste  encore  sur  les 
poussées  congestives  menstruelles  ou  accidentelles  qui  amènent  les 
hémorrhagies  à  répétition  avec  d'autant  plus  de  facilité,  que  le  pla- 
centa est  expulsé  lambeau  par  lambeau. 

(1)  Pilliet.  Progrès  médical,  7  avril  1804. 
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C  .  Rupture  tubaire.  -  trompe  f^ravide  se  rompt  pres(|ue 
toujours,  toujours  pour  l)eaucoup  d'auteurs,  Goupil  eu  particulier. 
Lugeol  (1)  a  cependant  pu  rassembler  2G  cas  de  grossesse  ectopijjue 
ayantévolué  dans  la  trompe  jusciu'à  une  époque  voisine  du  terme,  ou 
jus(iu'au  terme  même.  Maygricr  (2)  dans  sa  thèse  d'agrégation  avait 
cité  les  cas  de  Saxtorph,  Spigelberg  et  Litzmann;  Tuttle  plus  tard  en 
rassemble  12  cas  avérés;  Lugeol,  à  son  tour,  cite  une  observation 
personnelle,  à  laquelle  il  joint  celles  de  Eastman,  Porak,  Matla- 
kowski  (2),  Volgt  (2),  Doléris,  Gullingworth,  Chiari  et  un  cas  présenté 
à  la  Société  obstétricale  de  Berlin  en  1886.  Mais  ce  sont  là  de  fort 
rares  exceptions. 

(3rdinairement  la  trompe  se  rompt  de  la  quatrième  à  la  douzième 
semaine.  Hecker,  sur  45  cas,  l'a  vu  survenir  :  26  fois  dans  les  deux 
premiers  mois;  11  fois  dans  le  troisième;  7  fois  dans  le  quatrième 
et  une  fois  au  cinquième.  Duncanl3)  affirme  que  toutes  les  grossesses 
tubaires  se  rompent  avant  la  douzième  semaine. 

Pourquoi  cette  rupture  inévitable?  Il  était  naturel  d'en  chercher 
d'abord  la  cause  dans  la  surdistension  de  la  trompe  ;  c'est  l'avis  de 
Martin  pour  qui  la  musculeuse  au  lieu  de  s'épaissir,  se  laisse  érailler 
et  s'amincit.  Kaltenbach  et  Delbet,  à  la  suite  de  leurs  expériences, 
invoquent  la  surdistension  et  l'ulcération  de  la  paroi.  Ces  motifs  ne 
sauraient  nous  expliquer  ce  fait  que  la  trompe  se  rompt  toujours  à 
un  point  tixe  :  là  où  s'incise  le  placenta  (L.  Tait).  C'est  donc  dans 
l'évolution  de  ce  dernier  que  nous  devons  rechercher  la  cause  vraie 
de  l'accident. 

L.  Tait  (4)  avait  bien  vu  cette  particularité.  «  La  cause  de  la  rupture 
primitive  de  la  trompe  est  principalement  son  amincissement  à 
l'endroit  du  placenta.  Quand  elle  est  distendue  par  la  grossesse  ou 
un  autre  motif,  les  parois  de  la  trompe  ne  peuvent  matériellement 
s'épaissir.  La  grossesse  tubaire  n'offre  pas  l'hypertrophie  des  tuniques 
musculaires  de  l'utérus.  Les  villosités  placentaires  s'insinuent  dans 
la  paroi  tubaire  et  semblent  même  la  pénétrer  complètement;  les 
vaisseaux  augmentent  énormément,  surtout  les  sinus.  Survienne  un 
léger  effort,' une  courbette,  un  travail  de  ménage,  une  violente 

(1)  Lugeol.  A^ouv.  Arch.  d'obs.  et  de  gyn.,  janvier  1893,  p.  45. 

(2)  Maygrier.  Thèse  agrégation,  Paris,  1886. 

(3)  DUNOAN.  The  Lancet,  1890. 

(4)  L.  Tait.  Leolxires  on  eotopio  pregmimy,  p.  19. 
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crise  douloureuse  se  produit  alors,  la  malade  tombe  froide,  col 
lapsee  et  meurt  le  plus  souvent,  si  on  n'intervient  pas  ». 

A  l'appui  de  ces  lignes,  il  reproduit  page  14,  un  dessin  de  Teichmann 
et  de  Berry  Hart,  montrant  les  villosités  placentaires  «  usurpant  » 
les  parois  musculaires  de  la  trompe  et  les  taraudant  peu  à  peu. 

Pilliet  1),  à  son  tour,  insiste  sur  le  processus  :  «  dans  le  point  où 
se  fait  la  greffe  (de  l'œuf),  les  vrilles  de  l'ecto-placenta  détruisent  les 
franges  de  la  trompe.  Elles  les  corrodent  et  pénètrent  dans  le  cho- 
rion  à  la  recherche  des  vaisseaux  maternels.  Elles  ne  peuvent  ren- 
contrer les  sinus  qui  n'existent  que  dans  l'utérus,  mais  pourtant  les 
vaisseaux  de  la  trompe  subissent  une  dilatation  considérable  au  voi- 
sinage du  point  atteint.  C'est  ce  qui  explique  la  présence  des  plexus 
veineux  de  la  trompe  si  dilatés  dans  ces  cas...  Les  franges  étant 
détruites  et  le  chorion  remplacé  par  les  villosités  de  l'ecto-placenta, 
la  trompe  se  trouve  fatalement  très  amincie  au  point  de  la  greffe, 
en  même  temps  que  ses  muscles  vont  s'hypertrophier  sur  tous  les 
autres  points  pour  chasser  cette  greffe  qui  agit  comme  corps  étran- 
ger. Joignez-y  les  lésions  inflammatoires  initiales,  d'après  la  théorie 
de  Tait,  et,  en  tous  cas  très  fréquentes,  l'hypertrophie  des  franges, 
la  soudure  du  pavillon,  la  dégénérescence  scléro-kystique  de  l'ovaire, 
les  adhérences  péritonéales,  et  vous  aurez  le  tableau  général  de  la 
grossesse  tubaire...  Les  villosités  placentaires  s'atrophient  bientôt; 
les  vaisseaux  maternels  ([u'elles  avaient  perforés  se  débouchent,  et 
à  chaque  poussée  congestive  soit  menstruelle,  soit  fonctionnelle 
de  l'utérus  et  de  la  trompe,  il  se  fait  une  hémorrhagie  en  nappe  de 
la  paroi  tubaire;  trop  souvent,  à  la  première  ou  à  la  dixième  de  ces 
poussées,  à  l'occasion  d'une  promenade  à  cheval  ou  d'un  tour  de 
valse,  la  trompe  cède,  l'hémorrhagie  se  répand  dans  le  péritoine...  » 

Ajoutons  qu'au  niveau  de  l'insertion  placentaire,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  les  faisceaux  musculaires  se  font  plus 
rares  et  moins  serrés,  de  sorte  que  la  paroi  n'est  plus  alors  formée 
que  d'une  couche  conjonctive,  qui  peut  même  devenir  homogène 
avec  quelques  noyaux  plus  ou  moins  atrophiés.  Comme  en  cet  endroit 
là,  le  tissu  cellulaire  sous-épi thélial  linit  par  disparaître  lui  aussi 
presque  complètement,  on  voit  que  tout  est  près  pour  la  rupture  de 
la  trompe. 

Les  faits  avancés  par  L.  Tait  paraissent  bien  séduisants;  on  leur  a 
(1)  Pilliet.  Progrès  médical,  octobre  1893. 
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cependant  objecté  (lue  le  placenta  ne  pouvait  jouer  un  rôle  très 
important  dans  la  rupture,  parce  que  au  moment  où  cette  dernière 
se  produisait,  il  n'existait  pas  encore  à  proprement  i)arler,  puisqu'il 
apparaît  seulement  au  troisième  mois;  tandis  (pie  la  rupture  a  lieu 
dans  le  cours  du  second,  le  plus  souvent. 

A  cela,  nous  répondrons,  avec  Gauthier,  que  les  villosités  choriales 
commencent,  dès  le  premier  mois,  leur  action  térébrante  et  que  dès 
la  sixième  semaine,  elles  sontsuttisamment  concentrées  en  un  point 
pour  indiquer  déjà  le  futur  placenta. 

D'ailleurs  à  l'action  propre  des  villosités  rongeuses,  s'ajouterait 
une  autre  cause  de  rupture,  c'est  que  «  la  partie  de  la  paroi  tubaire 
à  laquelle  le  placenta  est  fixé,  se  trouve  immobilisée  par  suite  de 
son  adhérence  avec  le  placenta  »,  incapable  de  se  distendre.  Il  en 
résulte  que  le  sac,  par  son  développement,  tiraille  justement  les 
parties  amincies,  où  se  fait  la  rupture. 

Est-ce  là  le  seul  mode  delà  grossesse  tubaire  avant  la  rupture? 
Non.  Pilliet  {loco  citato)  décrit  aussi  une  grossesse  tubaire  dite 
intra-pariétale;  dans  ce  cas,  les  franges  de  la  trompe  se  sont  soudées 
au-dessus  de  l'œuf,  fidèles  à  ce  processus  de  soudure  décrit  par 
Cornil  dans  la  salpingite  catarrhale.  L'œuf  est  donc  enkysté;  «  quand 
les  villosités  choriales  ont  détruit  le  revêtement  muqueux  de  la 
niche  ainsi  formée,  la  grossesse  tubaire  devient  véritablement  intra- 
pariétale,  les  épanchements  sanguins  successifs  sont  alors  inters- 
titiels et  constituent  le  gâteau  de  l'hématocèle  interstitielle,  variété 
rare,  ainsi  bien  expliquée. 
Quoi  qu'U  en  soit,  voici  la  rupture  produite.  Quels  sont  ses  carac- 

tères  ? 

Elle  est  de  dimensions  très  variables.  Parfois  elle  atteint  à  peine  le 
volume  d'une  tête  d'épingle  ou  d'un  grain  de  blé  (obs.  de  Koner  et 
de  Bianchi,  déjà  citées)  et  cependant  elle  sufiit  à  permettre  une 
hémorrhagie  mortelle.  On  comprend  que  dans  certams  cas,  ces 
faibles  dimensions  l'aient  fait  méconnaître.  Plus  souvent,  elle  varie 
de  i  à  2  centim.,  en  général  ne  dépassant  pas  3  centim.;  saut  dans 
les  cas  de  grossesse  interstitielle,  où  elle  est  habituellement  plus 

étendue.  ,    , ,    /  i 

Unique  le  plus  souvent,  elle  peut  rarement  être  double  (obs.  de 
Kôner)  et  même  multiple.  Parfois  la  trompe  se  laisse  érailler  a  des 
dates  variables;  parfois  la  déchirure  est  prononcée,  à  bords  irre- 
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guliers,  déchiquetés  et  il  n'est  pas  rare  alors  de  voir  le  contenu  de 
la  trompe  faire  hernie  par  la  brèche  béante. 

Sa  direction  est  presque  toujours  transversale,  dirigée  en  arrière 
et  en  bas,  mais  elle  peut  être  plus  longue  et  oblique. 

La  rupture  faite,  que  va-t-il  se  passer  ? 

Les  conditions  varient  avec  :  1°  le  siège  et  l'abondance  de  l'hé- 
morrhagie;  2°  le  siège  de  la  déchirure  ;  3°  l'état  du  péritoine  voisin. 

a)  Les  premiers  raptus  hémorrhagiques  peuvent  seulement érailler 
la  trompe,  sans  la  faire  éclater,  et  l'hémorrhagie  être  alors  assez 
minime  pour  permettre  à  une  réaction  péritonéale  de  l'enkyster 
et  de  lui  élever  une  barrière  de  fausses  membranes.  Souvent  d'ail- 
leurs, une  deuxième  poussée  n'en  laisse  pas  le  temps  ;  la  trompe  se 
rompt  alors  et  l'hémorrhagie  devient  libre  soit  dans  le  péritoine,  soit 
entre  les  feuillets  du  ligament  large. 

Un  point  à  considérer  ici  est  la  façon  dont  se  comporte  le  pla- 
centa. S'il  se  détache  complètement,  l'hémorrhagie,  très  considérable 
au  début,  peut  cependant  s'arrêter  et  définitivement.  Lefaitest  rare. 
Pilliet  a  insisté,  en  effet,  sur  le  morcellement  du  placenta  qui  s'effec- 
tue lambeau  par  lambeau,  amenant  à  chaque  fois  une  hémorrhagie 
nouvelle,  le  fragment  débouchant  de  nouveaux  tissus. Il  semble  que 
les  choses  se  passent  ici  comme  dans  l'utérus.  Nous  avons,  d'ailleurs, 
vu  plus  haut  avec  Bland  Sutton,  que  dans  l'avortement  tubo-abdo- 
minal,  les  hémorrhagies  récurrentes  provenaient  aussi  du  détache- 
ment incomplet  de  l'œuf. 

La  source  exacte  de  l'hémorrhagie  a  été  discutée.  Hegar  (1)  pré 
tend  que  ce  n'est  pas  toujours  la  rupture  de  la  trompe  qui  produit 
l'hémorrhagie,  mais  bien  celle  des  brides  et  néomembranes  péri- 
tubaires,  distendues  par  l'accroissement  de  l'œuf.  C'est  au  moins  ce 
qu'il  a  vu  dans  un  cas  où  la  malade  mourut  après  laparotomie  d'une 
hémorrhagie  secondaire,  provenant  de  ces  brides. 

Veit  (2),  au  contraire,  prétend  que  le  sang  ne  vient  ni  des  adhé- 
rences voisines  ni  des  artères  ovarienne  ou  utérine,  mais  du  sac 
fœtal  ou  du  placenta.  La  contraction  de  la  trompe  ne  saurait  ici 
arrêter  l'hémorrhagie  comme  dans  les  avortements  utérins  (la 
tunique  musculaire  est  trop  peu  développée  et  son  action  augmen- 
terait plutôt  la  béance  de  la  brèche).  L'hémorrhagie  peut  être  très 

(1)  Hegae.  Soc.  obd.  Berlin,  14  décembre  1888. 

(2)  Veit.  Samml.  Uinisch.  Vortrâgc,  n°  15,  1891, 
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considérable,  malgré  la  petitesse  du  foyer;  elle  se  prolonge  long-  • 
temps  et  recommence  à  plusieurs  reprises;  nous  en  avons  vu  les 
causes.  Si  la  rupture  a  lieu  aux  premiers  jours  de  lagrossesse  tuhaire, 
les  vaisseaux  sont  moins  développés,  et  l'éiianchement  moins  abon- 
dant. Les  vaisseaux  eux-mêmes  ne  peuvent  se  contracter  pour  tarir 
l'bémorrhagie  ;  les  sinus  vasculaires  sont  peu  riches  en  vaisseaux. 
Nous  avons  déjàindi(iuc  comment  les  artères  elles-mêmes  se  trou- 
vaient au  niveau  de  la  sérotine  réduites  comme  parois  à  un  simple 
revêtement  endothélial. 

De  toutes  ces  conditions,  il  résulte  que  l'hémorrhagie  se  produit 
presque  fatalement  à  la  suite  de  la  rupture  et  n'a  aucune  tendance 
à  la  stase  spontanée,  au  moins  dans  les  conditions  qu'elle  trouve  à 
son  origine  même.  Nous  verrons  que  l'état  du  péritoine  et  le  siège  de 
l'épanchement  dans  le  ligament  large  peuvent,  au  contraire,  exercer 
une  grande  influence. 

L'hémorrhagie  se  produit-elle  toujours?  Non.  Il  existe  des  cas  très 
rares  de  rupture  qui  n'ont  pas  été  suivis  d'une  hémorrhagie  fatale, 
et  dans  lesquels  la  grossesse  a  pu  continuer  à  se  développer  jus([u'à 
une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  du  terme. 

Taylor  (1)  a  vu  une  grossesse  tubaire  poursuivre,  après  rupture, 
son  cours  jusqu'au  quatrième  mois. 

Pinard  (2)  a  publié  deux  cas  semblables,  ([ue  nous  voulons  rap- 
porter intégralement,  le  premier  au  moins. 

I.  _  Femme,  âgée  de  38  ans,  multipare,  entrée  à  la  clinique  Baudelocque, 
le  15  janvier  1891.  Cette  femme  a  eu  deux  accouchements  spontanés  et  à 
terme,  le  dèrnier  il  y  a  huit  ans.  Les  suites  de  couches  ont  été  normales,  et 
la  menstruation  a,  depuis  celte  époque,  toujours  été  régulière,  jusqu'au  mois 
de  mars  1890. 

A  la  fin  du  mois  de  mars,  elle  éprouve  des  douleurs  dans  le  has-vcntre, 
douleurs  persistant  pendant  le  mois  d'avril,  uiais  ne  l'empêchant  pas,  toute- 
fois, de  vaquer  à  ses  occupations.  Le  15  mai,  brusquement,  à  2  heures  de 
l'après-midi,  elle  est  prise  d'une  douleur  violente,  qui  lui  arrache  des  cris, 
et  la  rend  incapable  de  tout  mouvement.  Elle  ne  perd  pas  cependant  con- 
naissance. Cinq  ou  six  de  ces  accès  se  reproduisent,  dit-elle,  dans  le  mois 
de  mai.  On  crut  alors  à  une  péritonite  causée  par  une  tumeur,  et  elle  entra 


(1)  Taylok.  British  médical,  1852,  Ki  avril. 

(2)  Pinard.  Annal,  de  gynécol.,  septembre  1891,  p. 


—  11  — 


clans  un  service  de  chirurgie,  où  le  chef  de  clinique  ne  voulut  pas  pratiquer 
la  laparotomie  en  raison  du  mauvais  état  général  de  cette  femme. 

Rentrée  chez  elle,  son  état  s'améliore  et  le  25  août,  elle  perçut  nettement 
les  mouvements  de  son  enfant,  ce  qui  l'étonna  beaucoup,  car  jusque-là,  ni 
les  médecins  qui  l'avaient  examinée,  ni  elle-même,  n'avaient  pensé  à  une 
grossesse. 

Quoiqu'elle  fût  obligée  de  garder  le  lit,  son  état  général  se  modifia  heu- 
reusement pendant  les  mois  de  septembre  et  d'octobre.  Le  15  octobre,  elle 
perçut  les  mouvements  de  son  enfant  pour  la  dernière  fois,  et  aussitôt  les 
phénomènes  douloureux  et  réactionnels  disparurent,  et  cette  femme  put  alors 
quitter  le  lit  et  vivre  do  la  vie  ordinaire.  Il  n'y  eut  pas  de  faux  travail,  pas 
de  montée  laiteuse,  pas  d'hémorrhagie. 

Le  25  janvier,  cette  femme  vint  à  notre  consultation  afin  de  savoir  quand 
elle  accoucherait,  et  si  on  ne  devait  pas  lui  enlever  la  tumeur  dont  on  lui 
avait  parlé,  avant  ou  après  l'accouchement.  Le  D"-  Potocki,  chef  de  clinique, 
qui  l'examina  tout  d'abord,  n'hésita  pas  à  porter  le  diagnostic  de  grossesse 
extra-utérine  et  le  professeur  Pinard  confirma  ce  diagnostic  le  lendemain. 
En  effet,  le  ventre  de  cette  femme  était  développé,  comme  il  l'est  généra- 
lement à  six  mois  de  grossesse,  mais  il  présentait  un  aspect  irrégulier.  La  pal- 
pation  permettait  de  reconnaître  une  tumeur  très  mobile,  placée  en  diagonale 
de  haut  en  bas,  et  de  gauche  à  droite.  De  plus,  on  percevait  en  un  point  de 
cette  tumeur  une  crépitation  osseuse  manifeste.  Une  autre  tumeur  placée 
sur  la  ligne  médiane  et  s'élevant  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la 
symphyse  était  immobile.  L'auscultation  était  négative. 

Le  toucher  fit  rencontrer  le  col  en  avant,  derrière  la  symphyse,  et  en 
combinant  le  toucher  au  palper,  il  fut  facile  de  reconnaître  que  la  tumeur 
inférieure  et  médiane  était  constituée  par  l'utérus.  Le  cathétérisme  de  cet 
organe  montra  qu'il  était  vide  et  mesurait  9  centim.  5. 

Si  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  était  relativement  facile,  un 
fait,  cependant,  préoccupait  le  Pinard,  c'était  la  mobilité  de  la  tumeur 
supérieure,  circonstance  qui  ne  se  rencontre  guère  dans  le  cas  de  kyste 
fœtal.  Aussi  se  proposa-t-il  d'explorer  la  cavité  abdominale  avant  de  suturer 
le  kyste,  en  pratiquant  la  laparotomie. 

Pendant  qu'on  aseptisait  cette  femme,  elle  eut  ses  règles,  qui  commen- 
ceront le  23  janvier,  c'est-à-dire  trois  mois  après  la  mort  de  l'enfant  Ces 
règles  durèrent  trois  jours  et  déterminèrent  pendant  ce  temps  un  état  fébrile 
la  température  monta  à  38", 8. 

Pour  ces  raisons,  cette  femme  ne  fut  opérée  que  le  4  février,  avec 


—  78  — 


l'assistanco  du  D'"  Sogond.  M.  Pinard  |)rali(|iia  uni!  incision  sur  la  ligne 
médiane  et  allani  de  rond)ilic  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphyse,  car  la  vessie  reuionlail,  assez  lianl.  Le  péritoine  était  extrëme- 
nienl  épaissi  et  vasculaire.  Dès  que  ce  dernier  l'ut  incisé,  la  tête  du  lu-lus 
a|)parut  libre  au  milieu  des  anses  intestinales.  La  main  introduit*!  permet  de 
constater  (pie  le  l'œtus  est  libre  et  à  nu  dans  la  cavité  abdominale,  et  qu'il 
n'y  a  d'adhérences  qu'avec  des  tractus  membraneux  qui  vont  se  perdre  dans 
l'excavation.  Ces  tractus  s'insèrent  sur  la  tète,  la  jambe  et  le  pied  gauches. 
On  procède  avec  lenteur  à  l'extraction,  en  détruisant  facilement  les  adhé- 
rences, sans  produire  aucune  hémorrhagie.  Le  fœtus  pesant  580  gr.,  n'était 
jilus  relié  au  placenta  par  le  cordon.  Ce  dernier  avait  disparu. 

La  main  réintroduite  alla  à  la  recherche  soit  du  kyste  fœtal,  soit  du 
placenta,  mais  ne  rencontra  qu'une  masse  considérable,  remplissant  toute 
la  partie  gauche  de  l'excavation.  Cette  masse  placentaire  pesant  450  gr.  fut 
enlevée  avec  la  main  sans  produire  d'hémorrhagie. 

Quelques  ligatures  furent  appliquées  sur  de  minces  pédicules  membra- 
neux; la  cavité  pelvienne  lut  nettoyée  avec  des  éponges.  De  la  gaze  iodo- 
formée  fut  introduite  jusqu'au  fond  du  bassin,  la  plaie  abdominale  fut 
suturée  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  et  un  pansement  compressif  fut 
appliqué. 

L'opération  dura  40  minutes.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus 
simples.  Un  seul  jour,  le  troisième,  la  température  atteignit  38°.  La  gaze 
iodoforméc  fut  retirée  le  11  février,  c'est-à-dire  le  sixième  jour  après  l'opé- 
ration, et  remplacée  par  un  petit  tube  à  drainage,  et  le  28  février,  24  jours 
après  l'opération,  la  cicatrisation  était  complète,  et  la  femme  se  levait. 

Le  14  mars,  jour  de  son  départ,  on  constatait  qu'il  n'y  avait  plus  trace 
d'induration  dans  le  petit  bassin. 

II  (résumée).  —  Femme  de  32  ans,  primipare;  dernières  régies  le  12 
mai  1891  ;  en  juin,  pas  de  règles  et  signes  fonctionnels  de  grossesse. 
Le  13  juillet,  crise  douloureuse  très  vive,  prise  pour  un  commencement 
d'avortement,  accompagnée  de  pertes  et  de  l'expulsion  d'une  caduque  complète 
reproduisant  à  merveille  le  moule  de  la  cavité  utérine.  La  sage-femme 
appelée  n'avait  jamais  vu  «  de  délivrance  aussi  bien  formée  dans  un  avor- 
tement  ».  La  n.alade  quitte  Paris  jusqu'au  25  septembre,  persuadée  de  sa 
fausse  couche.  Comme  les  règles  ne  sont  pas  venues,  elle  va  consulter  de 
nouveau;  on  trouve  un  utérus  gros  de  trois  nmis  et  demi.  Le  25  novembre, 
crise  terrible,  douleurs  intenses,  vomissements,  syncope.  Morphine.  De 
décendjre  à  février,  pertes  chocolat.  Le  20  avril  1892,  laparotomie  ;  kyste 
fœtal  rompu,  fœtus  à  peu  près  libre  dans  la  cavité  abdominale. 
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Ces  deux  observations  pourraient  être  discutées  cependant.  Bien 
([ue  dans  les  deux  cas,  le  fœtus  ait  été  trouvé  libre  au  sein  des  anses 
intestinales,  il  n'est  pas  sûr  que  la  rupture  primitive  du  kyste  fœtal 
tubaire  ne  se  soit  faite  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large, 
avec  rupture  secondaire  dans  l'abdomen.  Dans  ce  cas,  nous  verrons 
que  l'hémorrhagie  est  peu  considérable,  assez  peu  pour  qu'on  puisse 
n'en  pas  retrouver  de  traces  appréciables  dans  une  intervention  tou- 
jours rapide  et  pratiquée  plusieurs  mois  après. 

Lawson  Tait  (1),  cependant,  si  sévère  quant  au  pronostic  des  rup- 
tures, a  cité  lui  aussi  deux  cas  où  l'hémorrhagie  parut  être  peu  con- 
sidérable au  moment  de  la  déchirure,  d'abord  un  fait  de  Hey  de 
Leeds,  puis  une  observation  personnelle. 

Femme  de  27  ans;  niiUipare,  mariée  depuis  six  ans;  bien  réglée  jus(|u'à 
Noël,  sans  règles  jusqu'en  mars,  souffrant  dans  cet  intervalle  d'une  «  inflam- 
mation abdominale  »  qui  la  tint  au  lit  jusiiu'en  mars.  Elle  essaie  alors  do 
se  lever;  le  lendemain,  crise  violente  qui  la  remet  au  lit  pour  trois  semaines, 
avec  une  attaque  de  péritonite  aiguë.  En  avril,  on  reconnaît  une  tumeur  du 
coté  gauche  de  l'utérus.  D'avril  à  juillet,  douleurs,  pertes,  amaigrissement. 
En  juillet,  laparotomie  par  L.  Tait  :  anses  intestinale  adhçrentes;  poche 
purulente  d'où  il  retira  des  fragments  placentaires  et  des  os  fœtaux.  Décol- 
lement prudent  et  ablation  de  la  poche,  qui,  à  la  présence  des  franges  du 
pavillon,  montra  bien  qu'il  s'agissait  d'une  grossesse  tubaire  rompue. 

Nous  rapportons  plus  loin  (obs.  59)  un  cas  de  van  Heukelam,  où 
l'autopsie  fit  constater  une  rupture  de  la  trompe  gauche,  suivie 
d'une  hémorrhagie  insignifiante;  il  est  vrai  qu'une  récidive  dans  la 
trompe  droite  amena  rapidement  la  mort. 

Ce  cas,  ajoute  Tait  à  la  suite  de  son  observation,  prouve  ce  qui 
n'était  pas  encore  démontré,  qu'une  rupture  intrapéritonéale  peut 
ne  pas  être  fatale  au  moment  où  elle  se  produit,  du  fait  même  de 
l'hémorrhagie. 

Il  n'en  reste  pas  moins  très  sûrement  établi  ({ue  la  rupture  entraîne 
après  elle  un  épanchement  sanguin  dont  l'évolution  variera  avec  le 
siège. 

b)  Trois  modes  différents  peuvent  se  produire  ici,  que  nous  étudie- 
rons par  ordre  de  fréquence. 


(1)  L.  Tait.  Lectures  on  ectopio,  preff.,p.  49. 
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1°  Le  plus  rare  est  celui  où  la  grossesse  tubaire  est  intrapariêtHle, 
comme  l'a  montré  Pilliet.  Il  se  fait  alors  une  véritable  apoplexie 
interstitielle,  le  sang  s'accumule  en  gâteau  clans  l'épaisseur  des 
parois  de  l'oviducte,  constituant  l'hématocèle  interstitielle,  mieux 
nommée  hématome  intrapariétal.  De  pareils  faits  se  rencontrent 
bien  peu. 

2"  Plus  fréquemment,  la  rupUire  se  produit  entre  les  deux  feuil- 
lets du  ligament  large,  déjà  décollés  en  partie  par  la  distension  de 
la  trompe  ([ui  ettace  le  mésosalpinx.  Le  sang  dissèque  alors  le  liga- 
ment large,  mais  comme  il  s'épanche  dans  une  cavité  qui  n'est  pas 
susceptible  de  se  distendre  indéfiniment,  l'hémorrhagie  s'arrête  elle- 
même  par  le  mécanisme  du  tamponnement  des  fosses  hasales,  c'est- 
à-dire  par  contre-pression  du  sang  épanché.  C'est  l'hématocèle  extra- 
péritonéale,  hématome  des  Allemands  (Veit),  dont  nous  ne  voulons 
pas  nous  occuper  ici.  Disons  seulement  combien  l'hypothèse  d'une 
grossesse  tubaire  facilite  la  compréhension  de  tous  les  modes 
d'hématocèle  et  permet  d'établir  entre  eux  des  relations  étroites  par 
un  lien  pathogénique  commun. 

A  la  suite  de  l'hématocèle  extra-péritonéale,  le  kyste  commuant  a 
se  développer,  il  peut  y  avoir  rupture  secondaire  dans  le  péritome, 
et  l'hémorrhagie  continuant,  possibilité  de  la  coexistence  des  deux 
variétés  extra  et  intra-péritonéale  de  l'hématocèle,  comme  Bernutz 
et  Goupil  en  ont  montré  des  exemples. 
30  La  rupture  se  fait  dans  le  péritoine.  Deux  cas  alors  peuvent 

se  produire  : 

Si  la  séreuse  est  déjà  malade,  et  si  des  neomembranes  accolent 
les  anses  intestinales,  le  mésentère,  l'épiploon  aux  organes  du  petit 
bassin  ont  fermé  ce  dernier,  constituant  ainsi  le  seul  diaphragme 
pathologique  solide  et  valable  en  la  circonstance,  l'hémorrhagie 
trouve  là  aussi  un  foyer  limité  comme  dans  les  ligaments  larges  ; 
elle  s'arrête,  se  solidifie  et  s'enkyste,  constituant  l'hématocèle  vraie, 
telle  que  l'avaient  conçue  nos  auteurs  classiques.  Ces  cas  sont  rela- 
tivement bénins. 

Mais  le  plus  souvent,  le  sang  ne  rencontre  pas  d'obstacles,  et  con- 
tinue à  couler  sans  interruption  jusqu'à  ce  que  ^^'^f^^^'^  ^ 
on  n'intervient  pas.  Veit  a  bien  montre  pourquoi.       1  "uie  a 
d'abord  très  peu  de  tendance  à  se  coaguler.  Si  l'on  trouve  queU,ue. 
caillots,  cela  est  fréquent,  c'est  loin  du  vaisseau  rompu,  dans  quelque 
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recoi»!  où  le  sang  est  relativement  en  repos,  et  ce  caillot  perdu  ne 
pourra  venir  en  aide  à  l'hémostase  spontanée.  Au  niveau  de  la  rup- 
ture elle-même,  au  contraire,  le  repos  nécessaire  à  la  coagulation 
n'existe  pas;  le  sang  s'épanche  dans  une  cavité  tellement  grande, 
qu'il  ne  rencontre  jamais  la  contre-pression  suffisante  pour  le  forcer 
à  rester  dans  l'intérieur  des  vaisseaux;  on  en  trouve  partout,  sous  le 
diaphragme,  derrière  l'estomac,  et  l'on  comprend  que  la  mort  arrive 
bien  avant  que  l'abdomen  soit  totalement  rempli,  surtout  l'abdomen 
relâché  des  multipares.  Celui  des  vierges  lui-même  serait  susceptible 
d'une  surdistension  rapide.  Il  ne  faut  donc  pas  parler  de  pression 
abdominale,  variable  d'ailleurs  avec  les  mouvements  du  diaphragme 
et  qui  peut  devenir  négative  pendant  l'expiration. 

Ajoutons  à  cela  l'état  lisse  du  péritoine  qui  est  loin  de  favoriser  la 
coagulation,  comme  l'ont  montré  les  expériences  de  Laborde,  Veit 
et  Poucet;  les  mouvements  imprimés  à  la  patiente;  les  soins  que 
l'on  prend  pour  empêcher  les  syncopes,  seul  moyen  d'hémostase 
cependant  et  combien  précaire.  On  comprendra  donc  que  contraire- 
ment à  l'opinion  des  anciens  auteurs,  qui  n'avaient  vu  qu'un  côté 
de  la  question,  et  avaient  souvent  confondu  l'hématocèle  intrapéri- 
tonéale  avec  la  variété  sous-séreuse,  malgré  leur  connaissance  de 
ces  deux  variétés,  Lawson  Tait,  Martin,  Veit,  regardent  l'enkyste- 
ment  comme  très  rare. 

Lawson  Tait,  très  affirmatif,  dit  jamais.  Veit  dit  quelquefois,  mais 
Il  admet  comme  fréquentes  les  altérations  du  péritoine,  qui,  nous 
1  avons  vu  plus  haut,  favorisent  l'enkystement.  Sur  cinq  cas  observés 
par  Im,  où  l'hémorrhagie  se  fit  dans  une  cavité  saine,  il  n'y  eut 
jamais  d'enkystement.  Il  faut  pour  le  produire  :     un  état  patholo- 
gique  antérieur  de  la  séreuse;  2°  un  écoulement  assez  lent  et  à 
faible  pression.  Cette  condition  mérite  d'être  considérée.  Nous  avons 
vu  que  la  rupture  était  parfois  des  plus  minimes,  parfois  même  une 
simple  eradlure.  Et  l'on  peut  admettre  qu'en  pareil  cas,  le  péritoine 
mis  en  éveil  par  un  léger  raptus  sanguin,  ait  le  temps,  par  une 
reaction  prompte,  d'organiser  une  barrière  contre  l'hémorrhagie 
u  ure.  Car,  U  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'épanchement  ne  se 
lait  pas  en  une,  mais  eu  plusieurs  fois,  d'autant  mieux  (lu'il  a  été  nlus 
-n.mme  d'abord.  Nous  en  avons  vu  la  cause  dans  le  décollenien 
partiel  du- placenta,  et  si  l'on  n'y  prend  garde,  une  ou  plusieur 
crises  subséquentes  pourront  emporter  la  malade  que  le  p" 
c. 
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ictus  avait  épargnée.  Faute  d'opérer  entre  deux  poussées,  Lawson  Tait 
perdit  une  de  ses  clientes;  pareil  accident  est  arrivé  à  bien  d'autres. 

Pour  montrer  la  gravité  de  ces  ruptures  intrapéritonéales,  qu'il 
nous  suttise  de  citer  ([uelques  chilTres  : 

Pucch,  cité  par  Notta  (1)  et  par  Price  (2),  a  noté  sur  100  cas  de 
grossesse  tubaire,  98  ruptures,  dont  97  fatales,  soit  97  p.  100  de 
mort. 

Brown  (3)  sur  25  cas  a  noté  15  morts,  soit  62,5  p.  100. 

Price  lui-même,  sur  174  ruptures,  accuse  54  morts  par  anémie  aiguë . 

Schauta.  cité  par  Martin  (4),  sur  265  cas  abandonnés  à  eux- 
mêmes  à  vu  63,1  p.  100  de  mortalité,  chiffre  égal  à  celui  de  Brown. 

Nous  même,  sur  77  faits  où  l'on  n'est  pas  intervenu,  avons  note 
11  guérisons  et  66  décès  rapides,  soit  85,8  de  mortalité. 

Ces  formidables  pourcentages  doivent  nous  inspirer  les  plus  salu- 
taires réflexions  au  point  de  vue  thérapeutique,  et, comme  le  vou- 
drait Lawson  Tait,  nous  engager  à  intervenir  plus  souvent. 

Nous  publions  ci  après  les  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir  Bon  nombre  d'entre  elles  sont  réduites  à  quelques  lignes  ; 
toutes  sont  résumées  dans  leurs  traits  essentiels.  Le  temps  et  la  place 
nous  eussent  manqué  pour  les  reproduire  complètement,  ou  pour 
compléter  le  texte  parfois  si  écourté  des  journaux  français  et  étran- 
gers où  nous  les  avons  puisées. 

OBS.  4  (personnelle).  -  Julio  L...,  30  ans,  entre  à  l'hôpital  Necker  le 
3  novembre  1893  pour  de  violentes  douleurs  dans  le  côté  droi  de 
l'abdomen.  Bien  réglée  d'habitude;  elle  a,  il  y  a  cinq  mois,  accouche  a 
terme  d'une  fille  qu'elle  nourrit  actueUement;  elle  n'a  pas  -  e -m.  son 
retour  de  couches.  Le  le-  novembre  dernier,  sans  causes,  elle  a  etc  puse  d 
douleurs  très  vives  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen,  avec  vouussem  n  > 
alimentaires  et  bilieux;  elle  s'est  alitée,  mais  l'augmentation  croissante  de 
ses  douleurs  l'ont  décidée  à  venir  à  Necker. 

La  malade  est  pâle,  sans  forces,  le  pouls  rapide  sans  «U'   P  ^  ' 
assez  forte,  la  température  normale.  L'abdomen  parait  augmente  de  volmuc. 


■  (1)  Notta.  Progrès  médical,  1884,  p.  1%. 
2  PRICE.  American  Journ.  of  Obstetrœs,  décembre  1892,  p.  859. 

(3)  BKOWN.  IIarri>,>an  tra>^act.  N.-Y.  med.  Soc,  novembre  188.1. 

(4)  MARTIN.  C.f  Ggn.,  1892,  n°  29. 
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l<'ii(lii,  (loiiloureux;  dans  la  fosse  iliaf|ue  dmito,  mato,  moins  souple  et  plus 
sonsiliio  an  palper,  on  seni:  une  masse  dont  les  contours  difl'ns  se  perdent 
en  haut  vers  l'abdomen,  en  bas  et  en  dedans  vers  le  petit  bassin.  Le  toucher 
vaginal,  aidé  de  la  palpation  bimanuolle,  nous  monl,re  un  utérus  un  peu  gros, 
porté  en  haut  et  à  gauche;  le  col  est  fermé;  les  culs-de-sac  libres  et 
souples;  le  doigt  vaginal  ne  constate  pas  d'écoulement  utérin;  le  toucher 
rectal  est  négatif. 

La  prédominance  de  la  douleur  et  des  signes  objectifs  dans  la  fosse  iliacpn; 
droite,  les  vomissements  hiliinix,  l'état  négatif  en  apparence  de  l'appareil 
utérin  ol  des  culs-de-sac,  font  porter  le  diagnostic  d'appendicite  probable. 
Glace  sur  le  ventre  ;  Todd  ;  morphine  ;  injections  sous-cutanées  de  caféine  et 
d'éther;  repos  absolu. 

Le  soir,  état  stationnairc ;  T.  37o,3;  les  dotdeurs  [)araissent  moindres. 
La  malade  est  plus  calme. 

Le  4  au  malin,  la  situation  s'est  aggravée;  nuit  mauvaise,  les  vomisse- 
ments et  les  douleurs  ont  l'eparu,  accompagnés  de  vertiges,  de  bourdon- 
nements d'oreilles  et  d'ébauches  de  syncope  ;  la  face  est  pâle  et  les  téguments 
décolores.  Le  toucher  vaginal  pratiqué  de  nouveau  ramène  cette  fois  du 
sang  noirâtre,  mais  ne  révèle  encore  rien  dans  les  culs-de-sac  Nous  inter- 
rogeons de  nouveau  la  malade  et  apprenons,  contrairement  à  ses  assertions 
de  la  veille,  que  depuis  son  accouchement,  elle  a  vu  ses  règles  une  fois  deux 
•  mois  et  demie  avant  l'accident  présent;  depuis  elles  n'ont  pas  reparu'  Tout 
ftusait  donc  conclure  à  l'existence  d'une  grossesse  tubaire  droite,  rompue 
Sur  1  avis  du  chef  de  service,  suppléant  alors  M.  Le  Dentu  absent,  on  con- 
inae  le  traitement  de  la  veille.  Mais  les  accidents  s'aggravent  rapidement, 
état  syncopal  s  accentue,  la  faiblesse  augmente  et  la  malade  succombe  dans 
la  nuit,  après  une  lutte  des  plus  pénibles 

AUToPSm,  28  heures  après  la  mort.  -  A  l'euverlure  du  vemre.  écoule- 
ment consulerable  ,1e  sang  liquWo  que  nous  reeueillons  dans  un  boeal  gradué 
L  abdomen  tout  entier  parait  rentpli  de  sang:  on  eu  retrouve  jusque  sous  le 
.q.l.ragme  e    ans  rarrière-eavitc  des  épiploons.  Le  bassi    e  t  cou.plè 

.  <1  e  a  1  ul  e  et  predonnuent  4  .Iroile,  .ejelant       baut  tout  le  ,„  et 

ntesfnal   L'u  erus  est  en  haut  età  gauebe;  les  annexes  gauebe 
eurou,es  dan.,  les  caillots;  les  annexes  droites,  n.ieux  pereeptO.les  sit,  c  s 
"  I»  i"...le  0  la  fosse  iliaque  droite,  et  plus  élevées  qu  .  l'or     iTj  1 

r:::;::rxr"''""'"^'''''  -:r,!: 
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Nous  enlevons  en  bine,  iivee  sitin,  l'ulériis,  ses  annexes,  le  rectinn  et  les 
caillots  (joi  les  en};lol)onl. 

Disons  (le  suite  (jue  le  péritoine,  sans  lrae(!  (rinOauuuyUon  récente. 
l)oriait  cependant  la  uianiue  d'anciennes  lésions,  avec  adhérences  et  Iraclus 
de  longue  date,  siéj-cant  surtout  an  niveau  de  la  région  ca;cale  et  dans  le 
Douglas. 

11  s'était  écoulé  en  tout  3,800  gr.  d(!  sang  rupiide,  et  les  caillols  recueillis 
avec  soin  pesaient,  avec  l'utérus  et  les  annexes,  800  gr.  Un  peut  (lonc(!stiiner 
que  rUéniorrhagic  intrapéritonéale  était  de  (piatre  litres  environ. 

Examen  des  pièces.  —  L'utérus  est  gros,  mon;  le  col  assez  dur;  sa  cavité 
est  pleine  de  sang,  la  nuuiucuse  molle,  épaissie,  mais  sans  trace  de  caduque 
qui  avait  été  peut-être  expulsée  déjà. 

La  trompe  et  l'ovaire  gauche  sont  normaux. 

La  trompe  et  l'ovaire  droit  sont  débarrassés  avec  soin  des  caillots  (pii  les 
englobent.  Au  niveau  du  tiers  externe  de  l'oviducte,  et  sur  le  bord  supérieur, 
on^'constatc  une  déchirure  irrégulière,  de  2  centimètres  et  demi  environ,  par 
laquelle  fait  hernie  un  caillot  idus  noir  et  plus  dur  que  les  autres.  On  le 
feud  avec  précaution  sous  l'eau,  et  l'on  découvre  ainsi  une  masse  globuleuse, 
du  volume  d'une  grosse  noix,  hérissée  de  viUosités  arborescentes,  au  centre 
de  laquelle  ime  cavité  amnioti(iue  encore  iutacto  contient  un  petit  fœtus  de 
5  ccntim.  appcndu  par  sou  cordon.  Il  s'agit  donc  d'une  grossesse  tubau-e 
siégeant  dans  le  tiers  externe  de  la  trompe,  dilatée  en  forme  de  poche  aussi 
grosse  qu'un  œuf  et  à  parois  très  amincies. 

L'ovaire  correspondant  est  sain,  avec  la  trace  bien  nette  d'un  gros  corps 

jaune. 

Quelques  points  sont  à  relever  dans  cette  observation  :  1«  l'erreur 
de  diagnostic  du  premier  jour,  corrigée  d'ailleurs  le  lendemain,  que 
nous  avaient  fait  commettre  les  réponses  trompeuses  de  la  temme 
sur  l'état  de  sa  menstruation,  la  prédominance  des  symptômes  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  l'absence  de  signes  vaginaux  ("OJis  verrons 
plus  loin  que  pareille  méprise  est  arrivée  à  d'autres)  ;  2»  1  enome 
abondance  de  l'écoulement  sanguin,  sans  aucune  tendance  a  en 
kystement  et  à  l'arrêt  spontané  par  coagulation,  bien 
des  caillots  formés  au  niveau  de  la  rupture,  et  bien  que  le  P  Jd^m  c 
portât  des  traces  évidentes  d'inflammation  ^'^"""^l^l^ 
anormal  des  annexes  rompues,  qui  n'occupaient  plus  le  petit  bassin, 
mais  la  partie  interne  de  la  fosse  iliaque  droite. 
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Obs.  5  (inodile,  due  à  l'obligeance  du  D''  Pichevin).  —  Femme  de 
24  ans,  mariée  en  août  dernier;  règles  irrégulières  quand  elle  était  jeune 
fille;  dysménorrhée  légère. 

En  octobre,  les  règles  n'apparaissent  pas  ;  dans  les  deux  mois  qui  suivent, 
légère  perte  continue  en  très  petite  quantité  ;  pas  de  douleurs  ;  pas  de  signes 
de  grossesse;  son  mari  pourtant  y  avait  songé. 

Le  28  février,  pendant  qu'elle  était  au  Bon  Marché,  elle  est  prise  brus- 
quement de  douleurs  violentes  dans  le  bas-ventre,  avec  syncope  et  vomis- 
sements. On  la  transporte  chez  elle  dans  un  état  lipothymique  prononcé.  Les 
douleurs  et  nausées  continuent,  la  face  est  pcàle;  et  l'on  porte  le  diagnostic 
d'hématocèle.  Ergotine,  hammaméhne,  glace,  etc. 

Le  mars,  à  midi,  la  malade  est  examinée  avec  soin  par  le  D''  Pichevin  : 
les  seins  sont  gros,  l'aréole  brunâtre,  avec  des  tubercules  de  Montgomery 
plus  nombreux  à  gauche.  La  ligne  ombilicale  est  brune.  Le  ventre  est  tendu 
et  douloureux.  Au  toucher,  le  col  est  mou,  la  muqueuse  vaginale  humide  ; 
l'utérus  est  en  avant,  et  en  arrière  de  lui,  on  perçoit  une  masse  liquide^ 
molle,  fuyant  le  doigt,  sans  limites  précises,  mais  se  prolongeant  à  gauche.' 
La  malade  est  dans  un  état  très  grave,  le  pouls  filiforme,  les  extrémités 
relroidies,  la  température  très  basse.  M.  Pichevin  porte  le  diagnostic  de 
grossesse  tubaire  gauche  rompue  et  conseille  l'intervention  immédiate,  qui 
.est  refusée.  La  malade  meurt  quelques  heures  après. 

Les  observations  qui  suivent  ont  été  recueillies  dans  les  ouvrages 
ou  journaux,  qui  n'en  donnaient  parfois  qu'une  trop  sommaire 
mdication  ;  nous  les  rapportons  résumées,  ainsi  que  nous  avons  pu 
les  reconstituer.  ^ 


Ohservatioiis  de  ruptures  suivies  de 


mort. 


2S         ^  *  '•  ^VIII.  1,.  475,.  Femme  ,1e 

28  ans,  morte  en  v.ngt  heures  après  <los  excès  sexuels,  avee  des  phénon.énes 
d  I  on,„rrhag,e  uUerne.  Sang  lù|„i,le  ,la„s  ral„l„n,e.,.  UléruI  gros  ,2 
caduque,  ovaire  droit,  avee  un  corps  jaune;  trempe  droite  distendue  av!^ 
une  rupture  a  sa  |,arlie  interne,  Ijoucitée  par  un  caillot  irrégnlier  an  èenire 
"quel  on  distinguait  un  petit  sac,  mais  tellement  comprimé  et  d  I   u  ' 

a  pression  du  sang  coagulé,  qu'il  f„t  inipossil,  lelermi  ■    ,.v  , 

ovule.  Ovaire  gaucl,e.c,.e,is,.  du.,  ravi,,,  sanguin.  r,„  ,   ,  ' 
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II.      l'AiJLi  {(laz.  (lr><  hûp.,  1S47),  (Icja  ra|)|»^»''<''*'  1»'"^ 
3G  ans,  perte;  niorl  en  vingt  heiuTs  ;  à  l'anlopsie,  trompe  (lroit(!  distendue 
et  déchirée  transversalement. 

m  _  FÉNERLY  (th.  Paris,  1855).  Femme  de  30  ans,  midtipare,  retard 
de  7  jours;  première  crise,  le  1-'  avril;  mort  le  8  avril.  Dans  l'abdomen, 
caillot  de  1  kilogr.  avec  un  IVrtus  de  deux  mois  et  demi  muni  du  placenta  ; 
trompe  droite  dilatée,  mesuriint  (1-7  centim.  de  diamètre  et  portant  une 
déchirure  arrondie,  de  1  centim.  environ. 

IV.  —  PiSE  {Bull.  Hoc.  anat.,  1853,  p.  41),  présente  le  produit  d'une 
oTossesse  tubaire  droite,  provenant  d'une  femme  morte  en  6  jours  à  la  Cha- 
rité et  chez  laquelle  on  avait  constaté  une  tumeur  dans  la  fosse  diaque 
droite  A  l'autopsie,  caillots  stratifiés  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  sang 
demi-coagulé,  formant  tumeur.  Au  sommet  de  celle-ci,  poche  amn.otupu- 
avec  fœtus  de  lOsemaincs,  cordon  et  placenta.  La  trompe  droite  était  mécon- 
naissable et  avait  son  orilice  utérin  complètement  bouché. 

V  -FLEUmOT  (Bull.  Soc.  anat.,  1855,  p.  399).  Femme  de  32  ans, 
Ipare.  Retard  de  quinze  jours,  avec  perte  et  douleurs  très  fortes,  surtout  a 
aroite  Le  31  août  1855,  à  l'époque  présumée  des  règles,  perte  plus  abondan  e 
•wec  caillots,  douleurs  plus  fortes,  rappelant  celles  de  raccoucbement  ;  le 
4  septembre,  crise  simulant  une  fausse  couche.  A  l'examen  :  utérus  a 
.auche;  tumeur  fluctuante  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  plus  erme  a 
droite.  Mort  le  6  septembre.  A  l'autopsie  :  750  gr.  de  caillots  et  quatre 
verres  de  sang  noir.  A  droite,  tumeur  ovoïde,  rouge  brun,  englobant 
un  œuf  avec  amnios  et  fœtus,  contenus  dans  la  trompe  droite. 

VI  _  GAUBE  (Bidl.  Soc.  anat.,  1853,  p.  121)  rapporte  le  cas  d'une 
femme  de  32  ans,  Vpare  ;  retard  de  sept  jours,  lorsque  survint  une  perte 
.boudante  avec  douleurs  semblables  à  celles  de  1  accouchement  ;  a  1  ex  - 
^  :Lur  à  droite.  Les  jours  suivants  :  tenesme  -^^1;  -'-— ' 
accroissement  lent  de  la  tumeur  ;  huit  jours  après  son  entrée  a  l  hôpital, 
i^2"^et  mort.Al'autopsie,  caillots  récents,  tumeursanguineu^^ 

"Z.  hetus  de  9  centim.,  provenant  d'une  grossesse  tubaire  rmte 
:  ;  ;     ce  une  ouverture  de  1  centimètre  et  demi  de  dian.è.re,  irreguhei  e- 
Dilatation  des  reins  et  des  uretères,  surtout  a  droite. 

VII.  -  Fauvel  (Bull.  Soc.  anat.,  1855,  p.  395,  rapporte  par  Gallahd). 
fIuic  de  28  ans  ;  métrorrhagies  interrompues,  pms  continues  et  p.ogus- 
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sivcs  ;  à  la  siiilo  (rime  éiuolioii  \iv((,  crise  avec  doiileurs,  voiuissciiicnts, 
lipolhyiiiio.  Trois  médecins  appeirs  porleiil,  trois  diagnostics  dille- 
reuls  :  congestion  cérébrale,  choléra  sporadi(|ue,  empoisonnement.  Mort 
rapide.  A  l'autopsie,  abdomen  remj)]i  de  sang  liquide  et  de  caillots. 
Trompe  gauche  dilatée  en  œuf  de  pigeon,  déchirée  sur  sa  partie  supérieure. 
Ni  fœtus,  ni  placenta,  mais  i)etil  kyste  trausparcnt  (?)  recouvert  par  les 
filaments  de  la  trompe. 

VIII.  —  Sabatier  {Médecin  ojjér.,  2«  éd.,  t.  III,  p.  279,  in  GouPIL). 
Deux  femmes  moururent  au  quatrième  mois  d'une  grossesse  supposée  où  le 
ventre  se  portait  d'un  côté  seulement.  A  l'autopsie,  grossesse  lubaire  rompue. 

IX.  —  LiTTRÉ  (Mém.  Acad.  des  Se,  1702,  p.  209,  in  GouPiL).  Gros- 
sesse de  six  semaines  ;  ciuitc  sur  les  genoux  ;  crise  six  heures  après;  mort 
rapide  par  déchirm-e  de  la  Ironqje  gaudie  ù  5-6  lignes  au-dessous  du  pavil- 
lon ;  on  trouva  un  lu'tus  dans  sa  cavité  amniotique. 

X.  —  DuvKHNEY  {Œuvres  unatom.,  [..  II,  p.  355,  in  Goupil).  Femme 
de  21  ans,  se  croyant  grosse  de  deux  mois,  danse  avec  excès  ;  crise  ;  mort 
par  rupture  de  la  trompe  gauche  ;  l'utérus  contenait  un  deuxième  placenta, 
dont  le  cordon  était  rompu. 

XI.  -  Albers,  de  Brème  (in  Dezeimeris,  cité  par  Goupil).  Grossesse 
de  trois  mois  ;  crise  à  la  suite  de  fatigue  et  uiort  rapide  ;  à  l'autopsie,  rup- 
lin'e  de  la  trompe  gauche,  avec  foMus. 

XII.  -  Kôner  (in  MoREAu,  th.  1854,  cité  par  Goupil).  Mort  avec  des 
signes  .rempoisonne.uent  par  l'arsenic;  à  l'autopsie,  grossesse  tubure 
gauche,  avec  .euf  intact  et  amnios  ;  rupture  double,  avec  deux  trous  ne 
dépassant  pas  les  dimensions  d'une  tète  d'épingle. 

^"I--I^iANCHi(Z).m<«r«//;«7.««.««....,otc.,ciléparGouPiL).Grosses 
"l".-.r  terminée  par  une  u.ort  rapide.  Perforation  de  la  tronque  ,,ui  ne 
<  c,,assa.l  pas  la  taill.  d'un  grain  d.  blc  L'œuf  était  resté  intact  dans  l'ovi- 
ducte  distendu. 

XIV.  -  M».e  Lachapelle  iPratiçne  des  Ace,  in  Goupil).  Femme  de 
24  ans  ;  se  ci-oit  enceinte  ;  crise  ;  mort  rapide  ;  à  l'autopsie,  rupture  d'un 
ystc  fœtal  forme  par  la  dilatation  de  la  trompe  gauche;  on  trouve  à 
droite  un  fœtus  de  cinq  mois. 
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XV.  —  MoiiEAU  (Tli.  Paris,  1854,  in  Goupii.).  Fcnirae  de  32  ans  ; 
Vpare,  grossesse  de  deux  semaines  ;  crise  à  la  suite  d'un  coup  sur  l'abdo- 
men ;  mort  ;  rupture  d'un  kyste  fœtal,  avec  fœtus  de  dix  semaines,  constitué 
par  la  trompe  gauche  ;  l'ovaire  et  le  ligament  large  intimement  adhérents. 
Dans  l'ovaire,  corps  jaune. 

XVI.  —  UcELLi  {BiUîQth.  méd.,  cité  par  Goupil).  Femme  de  34  ans, 
grosse  de  trois  mois.  Crise  ;  mort  six  jours  après  ;  rupture  d'une  grossesse 
tubo-ovarique  droite,  avec  fœtus  adhérent  à  l'ovaire  droit,  par  le  cordon 
ombilical. 

XVII.  —  St-Moressy  (in  Duverney.  Œuvres  an.,  cité  par  Goupil). 
Grossesse  de  trois  mois;  crise;  mort  en  neuf  heures;  à  l'autopsie,  rupture 
d'une  grossesse  tubo-ovarique  droite,  avec  fœtus  et  éclatement  de  l'ovaire. 

XVIII.  —  SiREDEY  (Th.  Paris,  1860,  in  Goupil).  Femme  de  28  ans, 
Ilpare,  morte  en  deux  jours  après  des  excès  de  coït;  rupture  d'une 
grossesse  tubaire  droite,  avec  fœtus  de  3  semaines. 

XIX.  —  Albers,  de  Brème  (in  Dezeimeris,  p.  240,  cité  par  Goupil). 
Femme  de  30  ans;  grossesse  de  trois  mois;  tombe  dans  l'escaUer;  crise  et 
mort  ;  rupture  de  la  trompe  droite  avec  fœtus. 

XX  —  Belluzi  (B.  cl.  se.  med.  di  Bologna,  1861,  in  Gallard).  Gros- 
sesse supposée;  fatigue  exagérée;  crise,  mort.  A  l'autopsie,  rupture  de  la 
trompe  gauche,  avec  embryon. 

XXI  -  DUGUET  {Ann.  de  gyn.,  avril  1874).  Femme  de  27  ans; 
Ipare  Depuis  deux  mois  et  demi,  métrorrhagies  continues  et  douleurs  abdo- 
minales; anémie  profonde.  Le  8  décembre,  expulsion  d'une  caduque;  le  13, 
crise  frissons,  vomissements;  mort  par  syncope.  A  l'autopsie,  un  litre  de 
sang'noir  et  caillots  rouges  et  gris.  Tumeur  arrondie,  fluctuante,  développée 
dans  le  pavillon  de  la  trompe  gauche,  avec  des  déchirures  irreguheres  par 
lesquelles  fait  hernie  le  placenta.  A  l'intérieur,  poche  amniotique  avec  fœtus 
de  3  mois  à  3  mois  et  demi.  Ovaire  gauche  plus  volumineux. 

XXII  -  BROUARDEL  (in  th.  dc  JouON,  Paris,  1892).  A  fait  à  la  morgue 
en  1880  et  1882,  l'autopsie  de  deux  femmes,  atteintes  de  grossesse  lubaire 
gauche  rompue,  avec  fœtus  de  2  u.ois  et  corps  jaune,  dans  l'ovaire  corres- 
pondant. 
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XXIII.  —  Alban  Doran  (Sog.  obstétricale  de  Londres,  1882)  a  rapporté 
deux  cas  de  grossesse  liibairc  de  sept  semaines  à  quatre  mois,  avec  mort, 
l'une  en  douze,  l'autre  en  vingt-quatre  heures. 

XXIV.  —  Harrisson  (Soc.  Amér.  de  New- York,  1884)  a  vu  une  malade 
mourir  en  trois  heures  par  rupture  d'une  grossesse  tubaire  droite. 


cas 


XXV.  —  Lee  {Soc.  obst.  de  Nev)-Yorh)  a  également  rapporté  un  cas  de  I' 
mort  rapide,  par  rupture  d'une  grossesse  tubaire  gauche.  1 

î 

XXVI.  —  NocK  [Soc.  obstétr.  de  Philadel^Me,  novembre  1888)  cite  un  j;. 
"  de  mort  par  rupture  de  grossesse  tubaire,  avec  collapsus,  refroidissement.  [i 

XXVII.  —  K.  Abel  {Arch.f.  Gynœh.  Bd.  39,  Hft.  3)  a  vu  une  femme  de  •• 

31  ans,  grosse  de  deux  mois,  ([ui  mourut  presque  subitement  en  une  demi-  \  - 

heure  ;  l'abdomen  contenait  quatre  litres  de  sang,  avec  quelques  caillots  dans 

le  Douglas;  la  trompe  droite  dilatée  était  rompue;  on  retrouva  le  fœtus  et 
son  placenta. 

XXVIII.  —  Fdchs  [Amer.  Journ.  of  obstetric,  1851,  p.  573)  fut  appelé 
auprès  d'une  femme  qui  perdait  abondamment,  mais  ne  se  croyait  nullement 
enceinte;  un  mois  après,  nouvelle  perte.  Le  12  octobre,  crise  douloureuse; 

l'après-midi,  elle  voulut  se  lever,  nouvelle  crise  et  syncope  ;  elle  se  crut  '  ' 

empoisonnée  par  des  coquillages  qu'elle  avait  mangés  à  son  dîner,  et  le 

médecin  le  crut  aussi.  Morphine  et  wiskey.  A  2  heures  du  matin,  mort. 

A  l'autopsie,  abdomen  plein  de  sang;  rupture  de  la  (rompe  droite,  avec  * 

amnios  et  embryon  parfait  de  six  semaines.  Pas  de  Iraces  de  péritonite. 

XXIX.  —  SiPPEL  {Deutsche  med.  Woch.,  1892,  n»  37)  a  vu  une  femme 
de  29  ans,  aj.rès  un  retard  de  15  jours  dans  ses  règles,  mourir  rapidement 
avec  .les  douleurs  vives;  l'abdomen' était  rempli  de  sang;  h  trompe  gauche 
'•on.pue  CMlonail  un  œuf;  il  y  avait  un  corps  Ja.n.e  récent  dans  l'ovaire 
(h'iiit . 

XXX.  -  Sinclair  (Brit.  med.  Jonm.,  1888,  p.  127).  Mullipare  en  Irai-  i 
tement  pour  rélroversion  d<'  l'utérus.  En  novcndjrc  1880,  aménorrhée  -  en  1 
decend.,-e,  signes  de  grossesse  ;  le  1^-  janvier  1881.  crise  avec  diarrhée  n'.ort 

dans  1  après-nndi.  A  l'autopsie,  abdomen  plein  de  sang;  grossesse  lubaire  de 
SIX  semaines,  largement  ouverte  dans  le  péritoine. 

XXXI.  -  LiTTAUER  [Gentr.fur  Gynœh.].  Femme  habituellement  bien 
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poi  tanlc,  crise  avec  «louleurs  intenses,  Iftiiesine  rectal,  vomissoiiM'iils  et  |)erte 
légère  vaginale. 

Diagnoslic  :  Occlusion  intestinale,  on  perforation  avec  péritonite  ;  mort  dans 
la  soirée.  Pas  de  péritonite.  Un  litre  et  demi  de  sang  dans  le  bassin;  riip- 
tm'e  d'une  grossesse  tubaire  de  trois  semaines. 

XXXII  —  Mashka  {Wiener  mediz.  Wochens.,  1885).  Jeune  femme  de 
ckunbrc  avec  première  crise  le  22  mars  1885;  le  23,  perte;  un  médecin  la 
mit  enceinte  de  4  mois.  Sur  ses  dénégations  formelles,  il  conclut  a  une 
péritonite.  Mort  dans  la  .mit.  A  l'autopsie,  rupture  d'une  grossesse  lubo- 
interstitiellc,  avec  expulsion  du  corps  du  fœtus  dans  l'utérus,  tandis  que  la 
tète  et  le  placenta  étaient  dans  l'abdomen. 

XXXIII  -  Albu  (Berlin.  Min.  Woc/iensch.,  1875).  Femme  de  36  ans, 
0-pare  Aménorrhée  de  2  mois.  Le  3  juillet,  crise  avec  diarrhée,  vomisse- 
ments, simulant  une  attaque  de  choléra.  Mort  le  soir  même.  Cadlot  et  sang 
liquide  .lans  l'abdomen.  Utérus  gros  avec  caduque.  Trompe  gauche  du 
volume  d'une  noisette,  avec  des  restes  de  membrane,  et  nettement  perforée. 

XXXIV  -  Gr^y  (Lamet,  1879).  Femme  de  26  ans,  IVpare.  Règles 
in-lo-ulières.  Du  4  au  6  janvier  1879,  hémorrhagies.  Le  6,  douleur  aigue  a 
l'estomac.  Le  7,  à  huit  heures  du  soir,  douleur  suraiguè  avec  vonussemen  s; 
nmrt  a  onze  heures.  A  l'autopsie,  deux  litres  et  demi  de  sang.  Tiompc 
droite  gravide  (viUosités),  avec  une  déchirure  du  diamètre  dun  pms. 

XXXV  -  Hanks  {Am.  J.  ofOhst.,in\m  1890,.  Jeune  femme  allaitant 
son  en^nt  et  ignorant  être  enceinte.  Vives  douleurs  dans  le  ventre  1^-^ 
le  lendemain  matin,  deuxième  crise  et  mort  rapide  A  1  autopsi  g  o^^^^^^^^^^^ 
tubaire  avec  une  très  petite  rupture  près  du  pavillon  et  un  œul  de  t.ois 
semaines,  au  milieu  du  sang. 

XXXVI  -  MART.N-DUBR  Soc.  «u^.,  1881,  p.  397).  Fcnuuç  ,k 
38  at  c.U-c  à  un«  hcuiT  <U,  malin,  à  CocM,,,  cl  meurt  à  3  l,em-cs.  A  I  au- 
1  ic       "lU.-cs  et  quart  de  saug  li<,uUte  et  650  gr.  .le  ea.llols,  au  uni,,., 
,1    m     lus  de  140  g.-.,  avec  eoulou  et  |.laceuta.  T™u,|,e  et  ovan-e 

^rctVISut,  et  Ivue  »  ce  uiveau.  La  eavit*  ...  la  trou.pc,  ««....,« 

de  caillots,  admettes  deux  poings. 

XXXVII  -  SiEGENBiiCH  VAN  HeukELAM  [NecUrlamch.  Fydsch  I880). 

r^Lment  avec  des  signes  d'hémorrhagie  interne.  Abdomen 
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rempli  de  sang.  Trompe  gauclie,  décliin^!  à  4  ceiilim.  de  rutérus,  avec  des 
traces  d'épaiichemeiit  aiicioii  en  paiiie  résorbé;  ovaire  gauche,  avec  un 
vieux  corps  jaune  vrai.  Trompe  droite  dilatée  à  4  centim.  de  l'utérus,  conte- 
nant des  caillots,  un  cordon  ombilical  des  villosités  et  un  fœtus  de  qua- 
rante jours.  Elle  porte  une  large  déchirure  oblique  sur  son  bord  supérieur. 

XXXVIII.  —  Strecker  (Berlin.  kUnische  Woch.,  mars  1892).  Femme 
de  30  ans,  mort  sid)ite  avec  des  signes  d'hémorrbagie  interne  A  l'autopsie, 
abdomen  plein  de  sang.  Rupture  de  la  trompe  gauche  qui  contenait  deux 
fœtus  màles. 

XXXIX.  —  V.  Gross  [Corresp.  Blatt.f.  Schw.,  15  avril)  a  rapporté  un 
cas  de  mort  avec  signes  d'hémorrhagic  interne,  par  rupture  de  grossesse 
tubaire. 

XL.  —  JouoN  (tliése  de  Paris,  1892.  A,  101)  cite  sans  autres  indica- 
tions bibliographiques,  le  cas  d'une  femme  de  31  ans,  Ilpare,  qui  après  une 
aménorrhée  de  deux  mois,  fut  prise  de  douleurs  abdominales,  syncope, 
perte  légère;  examen  sous  le  chlorofoime,  la  tumeur  déjà  constatée  la  vieille 
avait  diminué.  On  pratique  un  curettage  (?)  Brusquement  la  malade  csl  prise 
de  défaillance  et  meurt  quelques  heures  après. 

XLI.  —  INGRAHAM  (New-Yorlc  M.  Journ.,  31  décembre  1892,  p.  750) 
sur  trois  cas  de  grossesse  tubaire,  a  vu  une  mort  rapide  par  rupture  de 
grossesse  tubaire  chez  une  célibataire  qui,  intentionnellement,  falsifie  ses 
réponses,  niant  sa  grossesse  possible,  de  sorte  que  lors(|ue  la  rupture  survint, 
les  médecins  égarés  par  ses  fauscs  réponses,  ne  purent  la  secourir  à  teuqjs! 

XLII.  —  JoHNSTON  (BvhtiHh  médical  Joarn.)  rapporte  sans  plus  de 
détails,  qu'il  a  observé  trois  cas  de  rupture,  traités  par  l'expectation  et 
suivis  de  mort;  dans  tons,  à  l'auloi.sie,  il  trouva  ,h>s  Iraccs  évidentes  de 
grossesse  et  des  restes  d'onif. 

XLIII.  -  GRACE  WOLCOTT  [Boston  médical,  1893).  Femme  de  40  ans 
Illpare,  aménorrhée  de  trois  mois;  tumeurs  abdominales  vives;  à  l'examen' 
'-neurdans  le  cul-de-sac  postérieur,  pris  d'abord  pour  un  fibrome;  seins 
développes,  avec  tul,ercules  de  Montgomery  et  colostrum  ;  p.s  de  bruits 
œfaux  à  l'auscultation.  Diagnostic  :  grossesse  exlra-utérine.  On  propose 
opération  ;  la  malade  refuse  de  se  laisser  opérer.  Un  mois  après,  elle  meurt 
brusquement  de  syncope. 
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XI, IV.  —  WoncKSTER  {Bouton  médical,  181IÎ5),  Fcniiuo  <le  30  ans,  hicii 
Tùii\vr  (l'iiahiliulc  ;  icliii'd  di'  deux  semaines,  (loiilcurs  alidominnlos  vives  du 
cote  droit,  dès  lo  coiiimeiiconienl  de  décembre.  Le  20  du  uiémc  mois,  crise; 
iiiori  cil  (|uc'l()ues  lioures,  par  rupture  probal}le. 

XLV.  —  EnGELMANN  [American  Journ.  qf  Ohsietr.,  1893,  p.  688)  a  vu 
une  rcnunc  mourir  de  symptômes  simulant  une  affection  intestinale;  à  l'au- 
topsie, il  s'agissait  d'une  rupture  droite  gravide,  et  adhérente  à  l'appendice 
iléo-caîcal. 

XLVI.  —  HaGGARD  {Avicric.  Journ.  of  Ohstetr.,  1893,  p.  304).  Femme 
de  24  ans;  se  croit  enceinte  :  signes  objectifs  de  grossesse;  aménorrhée- 
Elle  saute  brusquement  d'un  wagon,  crise;  mort.  Rupture  d'une  grossesse 
tubaire  gauche  à  la  base  du  ligament  large  correspondant. 

XL VII.  —  Martin  {Berliner  Min:  Woch.,  1893,  n»  23)  a  vu  un  cas  de 
mort  par  rupture  de  grossesse  tubaire  droite  ;  l'abdomen  était  plein  de  sang 
et  de  caillots  ;  il  y  avait  des  adhérences  intestinales.  La  trompe  dilatée 
renfermait  un  fœtus  de  10  centim. 

XLVIII.  —  RiCHARDSON  {Boston  médical,  1893)  a  observé  lui  aussi 
deux  cas  de  mort  rapide  par  rupture  de  grossesse  tubaire,  sans  opération. 

XLIX.  —  GoODELL  [Médical  News,  avril  1893)  cite  une  femme,  (pii 
mourut  brusquement,  en  sautant  du  lit.  A  l'aiilopsie,  grossesse  tubaire 
rompue. 

L.  _  Shaw-Mackenzie  {British  médical,  12  avril  1892)  cite  un  cas  de 
Cleghorn  de  Blenhcim,  avec  mort  rapide  sans  opération  :  rupture  d'une 
grossesse  tubaire  de  sept  semaines. 

Li.  _  IGNATOWSKI  [Soc.  d-acc.  et  de  gynéc.  de  Kieff,  novembre  1893). 
Mort  en  huit  heures,  par  rupture  d'une  grossesse  tubaire  de  cinq  semaines. 

LU  _  Hochet  [Soc  hdge  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  24  décem- 
bre 1893)  Femme  de  39  ans  ;  Ilpare  ;  dysménorriiéique  ;  depuis  trois 
mois,  règles  presque  disparues.  Le  16  décembre  1893,  crise,  syncope, 
pâleur  refroidissement  des  extrémités  ;  pouls  imperceptible.  Au  touclicr, 
euii)àtemenl  diffus  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Diagnostic  :  grossesse 
tubaire  ronq^ue.  Mort  un  quart  d'heure  après.  A  l'autopsie  :  caillot  de 
750  -r  ■  deux  litres  de  sang  liquide  dans  l'abdomen.  Trompe  gauche  gra- 
vide^lu'  volume  d'un  œ.if  ,ie  poule,  avec  œuf  complet  intact  et  embryon,  et 
portant  une  déchirure  de  4  centim. 
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LUI.  —  SteveNtOn  {American  Journal  of  OlM.,  janvier  1894). 
Femme  de  40  ans,  mariée  (le|)uis  16  ans.  Se  croit  enceinte,  et  même  avoir 
dépassé  son  plein  terme;  on  sent  le  r(i3tus  remuer;  crise;  mort,  avant  qu'on 
put  intervenir.  Kyste  fd'tal  luitairc,  occupant  lout  l'abdomen,  avec  rupture 
étendue. 

LIV.  —  J.  E.  Œdham  (Americ.  Jouru.,  juin  1894,  p.  777).  Femme 
de  30  ans;  un  cntiint  il  y  a  huit  ans  ;  plusieurs  crises  douloureuses  sinui- 
lant  des  coliques  hépatiques  ;  douzj  joui's  après,  crise  plus  Ibrte,  collapsus 
profond.  A  l'examen,  masse  à  gauche  et  derrière  l'utérus  ;  mort  six  hcui-es 
après.  Riip(ur(^  de  la  trompe  gauche,  avec  embryon  et  membranes. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  observations,  dont  ((uelques- 
unes  méritent  une  attention  spéciale  soit  par  la  rapidité  du  dénoue- 
ment qui  a  pu  dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  se  précipiter  en 
une  demi-heure,  soit  par  l'aspect  inaccoutumé  des  symptômes,  qui 
ont  ainsi  égaré  le  diagnostic. 

Nous  voulons  avant,  suivant  l'ordre  déjà  commencé,  rapporter 
maintenant  les  observations  de  grossesse  tubaire  rompue  qui  ne  se 
sont  pas  terminées  par  la  mort.  Nous  faisons  dès  maintenant  observer 
que  nous  avons  voulu  distraire  de  ce  groupe  les  cas  douteux,  où 
l'on  pourrait  soupçonner  à  l'épanchement  une  autre  cause  qu'une 
grossesse  ectopique.  Je  sais  bien  ([ue  la  guérison  spontanée  emporte 
avec  elle  toute  possibilité  d'examen  direct  in  vivo  ou  post  mortem, 
et  que  l'on  pourra,  de  par  cela,  nous  élever  quelques  objections'. 
Cependant,  il  est  des  faits  où  les  signes  habituels  de  la  grossesse 
ectopique,  bien  constatés,  et  la  marche  typique  des  accidents,  per- 
mettent nettement  de  conclure.  Ce  sont  ceux-là  que  nous  allons 
rapporter.  Rappelons  auparavant  que  nous  avons  déjà  montré  plus 
haut  comment  la  rupture  peut  dans  quelques  exceptions  se  produire 
sans  hemorrhagie  appréciable,  ainsi  que  des  opérations  ultérieures 
on  fait  découvrir  (faits  de  Pinard,  Lawson  Tait,  Hey,  van  Ileuke- 
lam,.  Ces  cas  nous  fournissent  une  transition  naturelle  entre  les 
ruptures  fatales  et  celles  qui  pardonnent,  dont  nous  allons  mainte- 
nant donner  quehiues  exemples  : 
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Ok.scrvutiuns  de  rupture  <|uérlc»i  f<ii>ontaiiéiiicnt. 


I.  —  Maury  (do  Mciiipliis)  (Soc.  (jy)iêc.  améri(:.,2  octol)i'o  1884)  a  rappoi'U' 
le  cas  {riine  f(Mnine  pn-sciilanl  dos  sigiios  ('videiils  do  grossesso  oclo|jujii(i  ; 
elle  se  croyait  onccinto;  on  avait  constaté  chez  elle  une  tumeur  accolée  à  un 
des  côtés  do,  l'utérus,  (jui  grossissait  pou  à  pou.  Crise,  syncope  ;  état  très 
grave.  Guérison  sans  intervention. 

II.  —  MOflRiLL  (Soc.  ohs.  de  New-York,  octobre  1888)  a  vu  une  femme 
qui  se  croyait  enceinte  de  deux  mois,  présenter  tous  les  signes  d'une  rupture 
et  d'une  anémie  aiguë.  Guérison  spontanée. 

III.  —  BOLDT  [American  Journal  of  obstelrics ,  1893)  fut  appelé  auprès  d'une 
femme  qui,  après  avoir  présenté  des  signes  de  grossesse,  tomba  brusque- 
ment avec  des  douleurs  vives,  dans  un  coUapsus  tellement  profond,  qu'on, 
n'osa  pas  intervenir.  Elle  guérit  cependant. 

IV.  —  TaylOR  (Brltish  médical  Journ.,  14  mai  1892)  a  rapporté  un  cas 
semblable. 

V.  —  Oui  [Arch.  de  tocol.  et  de  (jynéc,  1891)  vit  une  femme  grosso  de 
dix  semaines  environ,  qui  fut  brusquement  prise  de  signes  d'hémorrbagie 
interne  ;  au  troisième  jour,  expulsion  de  caduque,  qui  fut  prise  pour  une 
fausse  couche.  Elle  linit  par  guérir. 

VI.  _  Wyder  [Arch.f.  Gyn.,  Bd.  LXI,  Hit  I,  2)  sur  six  cas  de  gros- 
sesse tubaire  rompue  en  a  vu  deux,  les  deux  premiers,  guérir  sans  opé- 
ration. 

VII.  —  K.  Abel  {Arch.f.  Gyn.,m.  XXXIX,  Hft  3)  rapporte  l'histoire 
d'une  femme  de  28  ans,  grosse  de  deux  mois  environ,  qui  fut  prise  d'une 
crise  douloureuse  vive,  avec  perte  et  expulsion  d'une  caduque.  Diagnostic  : 
grossesse  extra-utérine  rompue;  le  coUapsus  était  si  marqué,  qu'il  renonça 
à  l'opération,  tant  la  faiblesse  était  grande.  L'épanchement  finit  par  s'enkyster, 
formant  une  tumeur  d'abord  jusqu'à  l'ondMlic,  qui  diminua  peu  à  peu. 

VIII.  — BauGA  [Amer.  Journ.  qf  obstelrics.  1891)  a  vu  un  cas  de  rupture 
de  grossesse  tubaire  acconq^agné  de  symptômes  très  graves;  l'opération  fut 
proposée  et  refusée.  La  malade  guérit. 
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IX.  —  Mandelstam  [Zeitsch./.  Geh.  uncl  Gyn.,  25)  sur  11  cas  de  rup- 
ture de  grossesse  extra-utérine,  a  vu  7  guérisons  par  expcctation  pure. 

X.  —  Le  Dentu  [Gaz.  médicale  de,  Paris,  7  mars  1891)  a  rapporté  dans 
une  de  ses  cliniques,  le  cas  d'une  femme  qu'il  fut  sur  le  point  d'opérer  pour 
des  accidents  très  graves  d'hémorrhagie  interne,  si  graves  qu'il  crut  bon  de 
s'abstenir.  La  malade  put  se  tirer  de  ce  mauvais  pas,  et  no  fut  opérée  que 
plus  lard. 

Les  deux  cas  suivants  ont  plus  d'intérêt,  en  ce  qu'une  laparotomie 
faite  quelque  temps  après  la  rupture,  permit  de  constater  la  vérité 
du  diagnostic  : 

XL  —  Mackenrodt  [Zeitsch.  f.  Geh.  und  Gyn.,  Bd.  XXIII,  Hft  I)  vit 
une  femme  de  32  ans,  chez  laquelle  il  fit  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire 
rompue.  La  malade  ne  voulut  pas  se  . laisser  opérer;  elle  guérit  de  cette 
alerte.  Un  an  après,  les  symptômes  se  reproduisirent,  et  la  deuxième  rupture 
nécessita  l'ouverture  du  ventre.  On  trouva  à  gauche  un  sac  rompu,  et  à  droite, 
un  vieux  sac  également  rompu,  qui  contenait  des  débris  fœtaux.  Nous  avons 
déjà  cité  le  cas,  lorsque  nous  avons  parlé  des  grossesses  récidivées. 

XII.  —  Stevenson  [Americ.  Joum.  of  obstetrics,  janvier  1894)  a  vu  une 
,  femme  de  30  ans,  nudtipare,  et  qui  ne  se  croyait  pas  enceinte,  prise  tout  à 
coup  de  douleurs  vives,  avec  prostration.  On  découvrit,  à  l'examen,  une 
tumeur  que  l'on  diagnostiqua  :  kyste  avec  torsion  incomplète  du  pédicule. 
Six  mois  après,  la  tumeur  augmentant,  on  fit  une  laparotomie.  Les  accidents 
provenaient  en  réalité  d'une  grossesse  tubaire  rompue;  on  incisa  le  sac,  d'où 
on  put  extraire  un  enfant  vivant. 

A  la  suite  de  ces  faits,  enfin,  se  rangent  ceux  où, après  la  rupture, 
l'enkystement  se  produit,  et  où  l'on  voit  apparaître  les  signes  clas- 
siques de  l'hématocèle  :  tumeur  péri-utérine  à  évolution  lente,  et 
variable. 

L'enkystement  est-il  possible  à  la  suite  de  rupture  d'une  grossesse 
extra-utérine?  Jadis  Bernutz  et  Goupil,  le  premier  surtout,  nous 
l'avons  vu  au  début  de  ce  travail,  refusaient  d'admettre  cette  termi- 
naison. Pour  eux,  les  grossesses  extra-utérines  rompues  se  terminent 
presque  fatalement  par  la  mort,  et  c'est  pour  cela  qu'ils  n'y  virent 
point  une  des  origines  fréciuentes  de  l'hématocèle.  Nous  sommes  les 
premiers  à  reconnaître  la  gravité  de  la  rupture  ;  et  nous  avons  assez 
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montré,  pounjuoi,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  les  accidents 
évoluent  trop  rapides  et  trop  terribles  pour  que  l'enkystement  ait  le 
temps  de  se  produire.  Il  en  existe  cependant  des  exemples  non  dou- 
teux ;  nous  en  trouverions  dans  le  livre  de  Bci-nutz  lui-n)cme,  et 
nous  rapporterons  des  cas  d'iiématocèle,  au  sens  où  Bcrnutz  l'enten- 
dait, où  la  grossesse  tubaire  initiale  est  hors  de  doute.  Il  suflit  d'ail- 
leurs de  jeter  les  yeux  sur  la  description  de  l'hématocèle  qu'ont 
donnée  les  auteurs  classiques,  pour  y  voir  à  chaque  ligne  la  trace  de 
cette  grossesse  ectopique  méconnue. 

Bernutz  insiste  tout  le  premier  sur  les  troubles  menstruels  qui 
précèdent  la  crise,  mais  il  ne  leur  attribue  d'autre  signification  que 
de  provoquer  indirectement  la  pelvi-péritonite  et  la  congestion  des 
organes  pelviens  d'où  sortira  l'hématocèle,  «  conséquence  vulgaire 
qu'a  fréquemment  l'absence  des  règles  d'être  suivie  soit  à  la  pre- 
mière, soit  à  la  deuxième  époque  menstruelle,  d'une  hémorrhagie 
plus  ou  moins  abondante,  symptomatique  de  la  congestion  dont  les 
organes  génitaux  sont  restés  le  siège,  par  suite  de  défaut  de  la  crise 
cataméniale  ».  Il  ne  songe  donc  nullement  à  rapporter  aménorrhée 
et  métrorrhagie  à  l'existence  d'une  grossesse  tubaire.  D'ailleurs  s'il 
a  souvent  trouvé  à  l'autopsie  une  dilatation  des  trompes  (Nélaton  y 
avait  déjà  insisté), cette  dilatation  est  pour  lui  purement  mécanique, 
due  toujours  au  simple  défaut  d'excrétion  menstruelle. 

Pour  Besnier  également,  les  crises  douloureuses,  les  troubles 
menstruels,  suppression  brusque  ou  métrorrhagies  sont  précisément 
les  conditions  qui  président  au  développement  des  pelvi-péritonites 
menstruelles. 

Courty,  dans  son  chapitre  sur  l'anatomie  pathologique  de  I  héma- 
tocèle,  insiste  sur  l'aspect  de  l'utérus  qui  est  le  plus  souvent  hyper- 
trophié, ramolli,  ainsi  que  dans  la  grossesse  extra-utérine.  Et  cepen- 
dant Une  tire  de  ce  fait  aucune  déduction. 

Poucet  revient  lui  aussi  sur  l'aménorrhée,  les  métrorrhagies,  l'm- 
fluence  pour  les  crises  des  époques  menstruelles. 

Gallard  parle  des  signes  qui  font  croire  à  une  grossesse  commen- 
çante: nausées,  modifications  des  seins,  rondeur  de  l'abdomen, 

aménorrhée.  , ,  .     ,  -i 

Nous  voyons  donc  que  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  l  hematocele. 
avant  la  période  actuelle,  ont  signalé  tour  à  tour  des  symptômes  ou 
des  lésions  dont  ils  n'avaient  pas  vu  la  cause  première  et  que  nous 
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rattachons  aujourd'hui  à  l'existence  préalable  d'une  grossesse  tubaire, 
seule  hypothèse  qui  les  explique  tous,  sans  difficulté. 

L'hématocèle  est  donc  possible  dans  la  grossesse  tubaire,  de  l'aveu 
inconscient  des  auteurs  mêmes  qui  la  nient.  Les  faits  d'ailleurs  par- 
lent mieux  encore.  Nous  ne  pouvons  les  citer  tous;  il  nous  faudrait 
reprendre  un  trop  grand  nombre  des  observations  publiées. 


Observations  d  cnkystenient  après  rupture. 

I.  —  Fenerly  (tliôse  de  Paris,  1855)  en  a  cilé  deux  bons  exemples 
dans  sa  première  et  sa  treizième  observation  :  tous  les  signes  de  grossesse, 
puis  crise  et  apparition  d'une  tumeur  dans  le  Douglas;  la  première  malade 
meurt  et  l'on  trouve  à  l'autopsie  un  fœlus  de  2  centimètres  et  demi  avec 
une  rupture  de  la  trompe  droite  dilatée.  La  doiixième  guérit  apivs  une 
incision  vaginale  pratiquée  par  Maisonncuve. 

^  IL  -  M.  Martin  [Brdl.  Soc.  anat.,  26  juin  1874)  a  rapporté  l'histoire 
d'une  femme  de  29  ans,  qui,  api'ès  mélrorrhagies  irrégulières  et  crise  dou- 
loureuse, vit  apparaître  une  tumeur  remontant  à  l'ombilic.  Elle  mourut  de 
'  péritonite  un  mois  après.  A  l'autopsie,  tumeur  sanguine  enkystée,  avec 
grossesse  lubaire  droite  rompue  et  fœtus  de  13  centim. 

III.  —  Bauga  [Neiv-YorJc  mecl.  Jonm.,  janvier  1891)  parle  d'une  femme 
de  40  ans,  Illpare,  qui,  après  une  aménorrhée  de  trois  mois,  fut  prise  de 
crise,  syncope,  perte;  une  tuuicur  apparut  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
refoulant  l'utérus  en  avant;  l'ouverlure  du  ventre  quelque  tenq)s  après,' 
montra  <,u'.l  s'agissait  d'une  héiuatocèle  rétro-utérine  avec  grossesse  tubaire 
ronqjue  et  fœtus. 

IV  -  Reynier  (thèse  Jouon,  1892,  ohs.  XII)  constate  chez  une  femme 
tous  les  signes  classiques  de  l'hén.alocèle  ;  laparotomie  :  grossesse  tubaire 
gauche  avec  villosités. 

V.  -  Barnes  (traduction  Cordes,  1876)  cite  deux  cas  d'hématocèlc 
vra.e  par  rupture  de  grossesse  lubaire,  l'un  dû  à  Mathews  Duncan,  l'autre 

cTZ  '  n    '  "  "^^'^'"^^      ^^"^  umurut 

.1  JOU.S  après  une  crise  ;  on  constata,  à  l'autopsie,  une  hématocèle  vraie 
avec  grossesse  tubaire  gauche  rompue. 


C. 
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VI.  —  Meyeu  (cite  par  FONCET,  dans  s;i  lli(''S((  (ragiVîfjfalion,  p.  142) 
vil  dans  le  scrvico  do  Uockliiighaiiscn  une  fiMiiino  do  32  ans,  avoc,  anionor- 
rlico  de  qualorze  scniainos,  (pii  lui  piisc  d(!  criso,  et  clioz  laquelle  on  cons- 
tata nne  tumeur  dans  le  Doublas.  Moi'l  huit  jours  après.  A  l'autopsie, 
tiuueur  tendue,  dure,  englolnint  l'utérus,  limitée  par  un  néodiapliragme 
solide  et  contenant  1,500  gr.  de  sang  coagulé,  le  tout  |)rovenant  d'une  gros- 
sesse tubaire  gauche  rom[)UC,  avec  cavité  amnioti([ue  et  l'(etus  de  six  à  sept 
semaines. 

VII.  —  SCHWARTZ  (cité  j)ar  Poncet,  ibidem,  p.  150)  a  lait  dic.x  Tillaux. 
l'autopsie  d'une  femme  de  33  ans,  avec  tumeur  enkystée  dans  le  Douglas, 
refoulant  la  vessie  et  comprimant  les  uretères,  provenant  d'une  grossesse 
tubaire  droite  rompue. 

VIII.  —  BiNAUD  (thèse  de  Bordeaux,  1892)  rapporte  14  cas  où  l'enkys- 
lement  existait  d'une  façon  très  nette,  et  2  cas  (ohs.  I  et  XLII)  où  il 
commençait  à  se  dessiner  faiblement. 

IX.  —  Gauthier  (thèse  de  Paris,  1893)  a  recueilli  dans  le  service  de 
Richelot  l'histoire  d'une  femme  de  27  ans,  présentant  tous  les  signes 
rationnels  et  les  signes  physi(iues  en  faveur  d'une  hômatocèle  rétro-utérine. 
Laparotomie.  Vieille  rupture  d'une  grossesse  tubaire  gauche. 

Il  reste  donc  avéré  que  malgré  la  fréquence  beaucoup  plus  grande 
des  morts  rapides  après  rupture,  par  hémorrhagie  diffuse,  l'enkys- 
tement  peut  aussi  se  produire  en  pareil  cas.  Quelle  est  la  proportion 
relative  de  ces  deux  modes  de  terminaison  ?  Binaud  a  essayé,  dans 
sa  thèse,  de  dresser  une  statisticiue  sans  y  parvenir.  Beaucoup 
d'auteurs,  nous  l'avons  constaté  comme  lui,  se  contentent  de  dire 
s'ils  ont  trouvé  ou  non  des  caillots,  sans  «  se  préoccuper  de  savoir 
s'il  y  avait  enkystement  ou  du  moins  tendance  à  ce  processus  ».  Et 
comme  on  trouve  des  caillots  dans  pres(iue  tous  les  cas  (Veit),  il  est 
impossible  de  conclure.  Pour  BinaucI,  «  si  l'on  consulte  les  auteurs 
qui  ont  écrit  de  1850  à  1870,  on  croirait  volontiers  ([ue  l'enkystement 
est  presque  un  fait  habituel;  d'autre  part,  Lawson  Tait,  Schrœder, 
Auguste  Martin,  ont  au  contraire  de  la  tendance  à  regarder  l'épan- 
chement  non  enkysté  comme  se  rencontrant  dans  la  majorité  des 
cas  ».  Cette  assertion  est  exacte,  mais  elle  a  besoin  d'une  expli- 
cation. Les  classiques  considéraient  l'enkystement  comme  un  fait 
non  pas  habituel,  mais  nécessaire  pour  qu'il  y  eût  hématocèle,  au 
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sens  étymologique  (lu  mot,  et  c'est  le  seul  (|u'ils  admettaient;  nous 
avons  vu  ((u'ils  séparaient  avec  soin  de  l'hématocèle  (oJ.imy.7\l7])  les 
hémorrhagies  provenant  de  rupture  (|ui,  pour  eux,  au  contraire,  ne 
s'enkystaient  jamais.  Les  auteurs  modernes,  réunissant  dans  une 
même  description  toutes  les  hémorrhagies  intrapelviennes  d'origine 
génitale,  devaient  à  leur  tour  forcément  conclure  à  la  rareté  de 
l'enkystement. 

La  divergence  d'opinions  n'est  donc  pas  aussi  grande  que  la  phrase 
de  Binaud  pourrait  le  faire  penser,  et  repose  simplement  non  pas 
sur  une  dilïërence  dans  les  faits  observés,  mais  sur  une  différence 
dans  l'interprétation  du  mot  hématocèle.  Nous  nous  refusons  donc 
à  croire  que  «  les  héraatocèles  volumineuses  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  qu'on  ne  l'avait  soupçonné  jusqu'ici  ».  Et  cela  pour  les 
raisons  mêmes  que  Binaud  invoque  en  faveur  de  son  opinion  con- 
traire cependant  à  la  nôtre.  Puisf[ue  «  le  chirurgien  est  beaucoup 
plus  souvent  appelé  (ju'auparavant  à  intervenir  dans  ces  formes 
foudroyantes  »;  puisque  «  le  praticien  familiarisé  avec  ce  genre 
d  opération  intervient  beaucoup  plus  tôt  que  dans  les  temps  passés...  « 
edit  chu'urgien  intervient  trop  vite  pour  <iue  l'enkystement  ait  eu 
le  temps  de  se  produire,  même  de  s'ébaucher,  sauf  exception. 
Dadleurs.  et  pour  des  raisons  si  naturelles  que  nous  n'avons  pas  à 
y  msister,  les  gros  épanchements  sont  beaucoup  moins  susceptibles 
denkystement  que  les  petits   Leur  production  même  implique 
1  absence  de  barrières  néomembraneuses  persistantes,  et  nous  avons 
vu  plus  haut  avec  Veit,  les  raisons  qui  font  alors  que  l'hémorrhagie 
n  a  pas  de  tendance  à  s'arrêter.  De  fait,  les  très  grosses  hématocèles 
sont  exceptionnelles;  ce  sont  les  épanchements  moyens  ou  petits 
qui  s  enkystent.  Peuvent-elles  exister  cependant?  Oui.  Veit  fait 

ZitTr^-r  t  '""T"''  '"^''"''^  ^""^  ''''  f^^équentes,  et  qu'en 
depit  des  difficultés  à  l'hémostase  spontanée,  la  mort  par  hé  nor- 

tTp^^itoX'  T^'^"'  ^^"^  ^"^""^^^  ^'"^  1- l'existeil 
1  e  re  i"         7'""'  '''''''''  ^^'éantun 

un  espace  limite  de  tous  cotés,  la  trompe  est  bien  rarement  tout  à 

fait  isolée  du  reste  de  la  cavité  abdominale,  mais  en  ralentissant^^^^ 
des  adhérences  le  cours  du  sang.  L'hémorrhagie  ralentie  drcai  rt 
se  forment,  autour  des  brides  ces  caillots  deviennent  à  leunou  c^^^^ 
centres  de  coagulation  ;  ils  grossissent,  se  rapprochent  e  dé  imU  n 
peu  a  peu  une  cavité  communiquant  encore  au  début  ave  ^^.^^^^^^^^^^ 
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par  (les  perlais  (pii  s'ett'accnt  ensuite,  à  mesure  (pic  le  sang  se 
coagule.  Celte  cavité  close,  ainsi  constituée,  oppose  une  certaine 
résistance  au  sang  (lui  refoule  ses  parois  dans  le  sens  de  la  plus 
faible  résistance,  vers  la  cavité  de  Douglas,  d'où  le  siège  habituel  de 
l'hcmatocèle  rétro-utérine. 

Nous  voulons  bien  croire  à  cette  coagulation  oblitérante  de  Veit. 
dans  un  certain  nombre  de  cas  au  moins,  où  l'on  a  constaté  de 
très  volumineuses  liématocèles,  développées  brusquement  après  des 
signes  évidents  de  rupture,  mais  il  nous  semble  qu'une  autre  discus- 
sion surgit  ici,  et  ne  laisse  pas  que  d'être  embarrassante,  l'uisfiue  la 
rupture  d'une  grossesse  tubaire,  au  dire  de  Lawson  Tait  et  comme 
nous  espérons  l'avoir  montré,  conduit  très  souvent  et  très  rapide- 
ment à  la  mort,  si  l'on  n'intervient  pas,  la  théorie  de  Veit  suHil-clle 
à  expliquer  ces  cas  où  l'on  a  vu  des  hémorrhagies.  relevant  de  la 
môme  cause,  s'arrêter  au  contraire  et  les  malades  guérir  sponta- 
nément ? 

Nous  venons  de  nous  expliquer  sur  le  rôle  de  ces  adhérences 
protectrices,  dont  la  fonction  et  la  possibilité  sont  admises  par  tous, 
d'autant  mieux  que  la  salpingite,  ([ui,  pour  Tait,  est  une  des  causes 
les  plus  évidentes  de  la  grossesse  ectopique,  provoquerait  tacile- 
ment  lesdites  adhérences  par  intlammalion  de  voisinage.  Et  Ion  ne 
sépare  guère  aujourd'hui  la  pelvi-péritonitede  lésions  concomitantes 
ovaro-salpingiennes;  -  mais  ne  pourrait-on  pas  aussi  formuler 
l'hypothèse  très  admissible  que  beaucoup  de  chirurgiens  se  sont 
trompés  et  ont  pris  pour  des  hématocèles  intrapéritoneales  des 
ruptures  dans  le  ligament  large?  Nous  verrons  plus  loin  combien  il 
est  malaisé  de  distinguer  si  l'épanchement  est  intra  ou  sous-peri- 
tonéal.  Cela  est  si  vrai  que,  depuis  Huguier,  bien  des  discussions  ont 
eu  lieu  à  ce  sujet,  et  que,  dans  beaucoup  d'autopsies,  un  minutieux 
examen  n'a  souvent  pu  fournir  de  conclusion  certame.  A  plus  forte 
raison,  une  intervention  chirurgicale  rapide  comme  la  laparotomie, 
aveugle  comme  l'élylrotomie,  ou  un  simple  toucher  vagmal,  dans 
les  cas  de  guérison,  laisseront-iis  place  à  l'erreur  On  a  bien  parle, 
nous  le  verrons,  de  différence  dans  la  forme  et  le  siège  de  lepan- 
chement,  dans  le  déplacement  de  l'utérus.  Ces  signes  "  ont  pas  si 
grande  valeur,  puisque  des  épanchements  diagnostiques  mliape  - 

onéaux  se  sont  trouvés  dans  le  ligament  lai^e,  a  •  ouver tu  ^^u 
ventre,  et  vice  versà.  Donc  l'erreur  est  possible;  nous  en  aNons 
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(rouvé  (les  exemples  certains,  et  nous  la  croyons  assez  fréquente.  Or 
si  l'on  songe  que  la  rupture  d'une  grossesse  tubairc,  dans  la  cavité 
abdominale,  s'accompagne  très  souvent  de  mort,  que  la  môme 
rupture  dans  le  ligament  large  ne  tue  au  contraire  prescfue  jamais 
et  même  jamais,  au  moins  immédiatement,  ne  peut-on  penser  que 
bien  des  épanchemcnts  limités,  survenus  avec  des  signes  de  rupture, 
doivent  être  rangés  parmi  les  enkystoments  sous-péritonéaux,  les 
hématomes  du  ligament  large? 

De  ce  fait,  les  choses  seraient  bien  simplifiées;  partant,  beaucoup 
plus  vraisemblables  et  sans  doute  plus  vraies. 

Les  hémorrhagies  péri-utérines  reconnaissent  deux  causes  princi- 
pales :  la  grossesse  tubaire  et  les  lésions  inflammatoires  des  annexes. 
De  celles-ci,  relèvent  ces  épanchemcnts  progressifs,  lents  à  se  former, 
paresseux  à  disparaître,  faits  de  néomembranes  et  de  caillots,  tou- 
jours enkystés,  toujours  ou  petits  ou  de  moyen  volume.  A  celle-là, 
au  contraire,  il  faut  rapporter  les  hémorrhagies  brusques,  précédées 
de  signes  de  grossesse  et  de  crises  dramatiques,  uniciues  ou  répétées. 
Dans  ce  cas,  la  rupture  survient  en  deux  endroits  :  lo  dans  le  péri- 
toine, et  alors,  sauf  exception,  hémorrhagie  abondante,  continue, 
sans  aucune  tendance  à  l'arrêt  et  à  l'enkystement,  avec  la  mort 
,  rapide  au  bout;  2o  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  et  alors  après 
la  crise,  malgré  la  gravité  apparente  de  l'ictus,  les  malades  se 
remettent,  tandis  qu'un  examen  local  révèle  l'apparition  rapide 
d'une  tumeur  pelvienne. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  hypothèse,  il  nous  resterait  à 
examiner  maintenant  les  lésions  anatomiqucs  de  l'hématocèle- 
tumeur.  Nous  serons  très  bref  et  pour  cause  :  elles  sont  trop  et 
depuis  trop  longtemps  décrites  dans  leurs  gros  détails  pour  que 
nous  insistions  sur  ceux-ci;  ce  serait  inutile  redite.  Et  nous  avons 
ailleurs,  déjà  longuement  parlé  des  points  spéciaux  :  lésions  de  la 
trompe,  présence  de  débris  fœtaux,  modifications  de  l'utérus,  etc., 
(|ue  les  recherches  de  ces  dernières  années  ont  bien  mis  en  évidence! 
Nous  renvoyons  donc  pour  ceux-ci  aux  pages  qui  précèdent,  et  pour 
ceux-là  aux  classirpies  d'abord,  puis  aux  chapitres  excellents,  que 
Pozzi  et  Segond  viennent  d'écrire. 


DEUXIEME  PARTIE 

Traitement  des   liémorrhagies  pelvieiiues  intra- 

péritouéales. 


CHAPITRE  PREMIER 


Historique. 


Considérations  iiréliminaii-es. 

Dès  longtemps  déjà,  on  avait  reconnu  la  gravité  de  la  rupture 
dans  les  cas  de  grossesse  tabaire.  et  songé  à  intervenir,  mais  toute 
tentative  opératoire  était  alors  tuée  d'avance  parla  crainte  du  péritoine 
et  l'incertitude  de  la  techni(|ue.  Levret  avait  proposé  la  laparotomie, 
c'était  de  sa  part  une  proposition  toute  gratuite,  car  il  la  croyait 
impraticable;  Osiander,  Heim,  plus  tard  Harbert,  en  1849,  à  qui  cer- 
tains ont  attribué  à  tort  le  mérite  de  la  première  opération,  écrivirent 
aussi  qu'il  était  rationnel  d'ouvrir  le  ventre  pour  aller  à  la  recherche 
de  la  source  du  sang.  Toutes  ces  propositions  d  intervention  directe 
par  l'abdomen  demeurèrent  sans  réalisation. 

Lors(iue,  vers  cette  époque,  l'histoire  de  l'hématocèle  péri-utérine 
se  constitua  peu  à  peu,  on  voulut,  à  la  suite  de  Récamier,  ouvrir  le 
vagin  par  ponction  et  incision.  Cette  méthode  ne  s'attaquait  pas  à 
l'origine  du  mal,  inconnue  à  cette  époque,  nous  Tavons  assez  vu 
mais  à  la  lésion  constituée,  à  l'épanchement  qu'elle  voulait,  non  pas 
prévenir,  mais  faire  disparaître.  On  sait  qu'à  la  suite  d'insuccès  répé 
lés  et  d'accidents septiques  très  graves,  qui  ne  sauraient  nous  étonner 
aujourd'hui,  on  linit  par  renoncer  à  cette  intervention  vaginale  pour 
tant  si  timide.  De  l'incision  à  la  ponction,  de  la  ponction  à  l'expec- 
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talion  el  à  la  sangsue  doublce  de  calaplasmes  :  telles  furent  les 
étapes  du  cliemin  parcouru  à  rebours,  et  l'on  retomba  pour  long- 
temps dans  cette  inaction  résignée  qui  laissait  mourir  les  cas  graves 
et  se  llattait  de  guérir  les  bénins.  Ainsi  tuaient  les  ruptures  intra- 
péritonéales  et  les  gros  épanchements  septiques,  ainsi  pardonnaient 
les  tumeurs  moindres,  à  résorption  suffisamment  rapide. 

Ce  fut  seulement  en  1866  que  Stepliens  Rogers  (1)  de  New-York, 
reprenant  l'idée  de  Harbert.  fit,  au  dire  de  Price  (2),  la  première 
intervention  abdominale.  Et  cependant  Geyl  (3)  aTinonçait  tout 
récemment  que  l'honneur  en  devait  revenir  à  Cyprianus,  professeur 
à  l'Université  frisonne  de  Franeker,  qui,  à  la  fin  du  XVlIe  siècle,  fit  la 
première  laparotomie  pour  grossesse  tubaire,  et  la  fit  même,  détail 
plus  curieux,  dans  la  position  déclive  dite  de  Trendelenburg. 

En  1872  (4),  Relier  dans  sa  thèse  sur  les  grossesses  extra-utérines,'se 
prononçait  formellement  pour  l'intervention  ;  en  1878,  Parry  se  ran- 
geait à  son  avis.  Mais  c'est  à  Lawson  Tait  que  doit  en  toute  justice 
revenir  le  mérite  du  mouvement  actuel  ;  par  ses  nombreux  succès, 
qui  ont  cependant  rencontré  des  incrédules,  par  ses  publications 
répétées,  il  a  renouvelé  la  physionomie  de  la  question,  montré  les 
liens  étroits  de  l'hématocèle  et  de  la  grossesse  tubaire,  la  source 
exacte  de  l'hémorrhagie  et  la  conduite  à  suivre  pour  y  mettre  un 
terme.  A  sa  suite,  la  laparotomie  a  conquis  assez  rapidement  la 
faveur  des  chirurgiens,  surtout  à  l'étranger. 

En  France,  d'autre  part,  où  l'on  se  refusait  à  intervenir  dans  les 
cas  dits  cataclysmiques,  s'étudiait  plus  spécialement  la  question  du 
traitement  de  l'hématocèle  proprement  dite.  Et  l'intervention  vagi- 
nale, longtemps  délaissée,  reprenait  peu  àpeu  le  terrain  qu'elle  n'eût 
jamais  dû  perdre.  D'ailleurs  les  progrès  de  l'hystérectomie  vaginale 
ne  pouvaient  que  favoriser  la  renaissance  d'une  opération  si  logique, 
lorsqu'elle  trouve  son  application  exacte. 

Le  traitement  opératoire  de  l'hématocèle  a  donc  traversé  des 
périodes  distinctes.  Avec  Récamier,  on  intervient  par  le  vagin  contre 
la  tumeur  enkystée  ;  on  y  renonce  bientôt  sous  l'impulsion  de  Mal- 

(1)  ROGEES.  New-Torh  meâic.  Record,  vol.  II,  p.  22. 

(2)  Price.  Amerwan  Journal  of  ohstetrics,  décembre  1892,  p.  8.59. 

(3)  GisYL.  Assoc.  ohst.  de  la  Haye.  JVouv.  Arch.d'obst.  et  de  fji/ née,  avril  189i, 
p.  181. 

(4)  Kellbe.  Thèse  Paris,  1872. 
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gaigne  et  de  Nonat,  et  jusqu'en  1870  environ,  de  la  thérapeutique 
cette  attection  reste  purement  médicale. 

C'est  alors  que  Rogers  etL.  Tait  commencent  à  s'attaquer  par  le 
ventre  à  l'hémorrhagie  primitive,  et  la  laparotomie  se  développe  peu 
à  peu,  prétend  même  s'appliquer  à  tous  les  cas,  jusques  au  moment 
où,  sous  l'impulsion  de  la  chirurgie  française,  la  voie  vaginale  reven- 
dique sa  part  dans  les  épanchetnents  enkystés. 

C'estdire  déjà  qu'à  chacune  des  phases  ou  des  formes  du  processus 
hémorrhagi(iue  appartiennent  des  indications  distinctes,  et  nous 
sommes  ainsi  amené  à  dire  quelques  mots  de  la  symptomatologie 
et  du  diagnostic. 


Symptomatologie, 

On  comprend  aisément  combien  peut  varier  le  tableau  clinique, 
suivant  que  l'hémorrhagie  est  due  à  une  rupture  ou  à  une  salpingo- 
ovarite  simple.  Dans  la  première,  accidents  brusques  et  terribles  ; 
dans  la  deuxième,  poussées  péritonéales  d'intensité  variable,  sans 
l'aspect  dramatique  de  celle-là. 

A.  —  Lorsqu'il  s'agit  de  grossesse  tubaire,  les  signes  précurseurs 
sont  des  plus  incertains.  Troubles  menstruels  :  dysménorrhée,  amé- 
norrhée, ménorrhagies,  métrorrhagies,  modifications  des  seins,  des 
fonctions  digestives,  légère  augmentation  du  ventre.  Voici  pour  les 
cas  où  l'attention  de  la  malade,  partant  celle  du  médecin,  peut  être 
mise  en  éveil.  Et  encore  la  femme  se  croit-elle  souvent  normalement 
enceinte,  encore  faut-il  l'apparition  d'un  symptôme  insolite,  dou- 
leurs ou  pertes,  pour  qu  elle  vienne  réclamer  un  examen  local,  (lui 
seul  permet  de  prévoir  et  de  prévenir  les  accidents. 

Mais  souvent,  rien  ne  vient  troubler  la  quiétude  de  la  malade  et 
de  son  entourage  jusqu'au  jour  où,  sous  l'inlluence  d'une  fatigue 
d  une  émotion,  du  retour  d'une  période  menstruelle,  éclate  la 

Cil SG • 

Elle  peut  alors  revêtir  plusieurs  types  : 

a)  Ce  sont  les  phénomènes  réflexes  qui  l'emportent  :  douleurs 
alxlominales  suraiguës,  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  refroi- 
dissement général,  petitesse  dupouls,  accompagnés  souventde  diar- 
rhée et  de  tenesme  rectal,  et  l'on  songe  alors  à  un  empoisonnement 


-  l'  C)  — 


grave ;le]s  sont  les  cas  de  Duveniey,  Pauli,  Saint-Moressy,  Fauvel. 
Albu,  (ii'ay,  Fiichs  (1),  etc.,  et  c'est  ce  (|ui  exj)li(jne  comment  Fonnad, 
Brouai'del  ont  dû,  en  pareil  cas,  taire  une  expertise  mcklico-légale. 
Ailleurs,  les  accidents  revêtent  la  forme  d'une  péritonite  suraiguë 
par  perforation  intestinale  ou  étranglement  interne  (observations  de 
Béhier  i2i,  Brœse  (3),  Stocker  (4),  Littauer  (5),  Wegener  (G),  Schrœ- 
der  (7),  Boland  (8).  Parfois  ils  s'accompagnent  d'une  tumeur  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  et  simulent  une  appendicite  (observations  de 
Cabot  (9),  Fanny  Berlin  (10),  Worcester  (H),  Barker  (12),  Engel- 
mann  (13),  et  un  cas  personnel).  On  a  cité  des  faits  où  le  siège  de  la 
douleur  fait  croire  à  une  colique  hépatique  (14)  et  la  malade  meurt 
avant  que  l'erreur  ait  pu  être  relevée.  L'observation  de  Fauvel  est 
bien  curieuse  à  ce  point  de  vue  :  trois  médecins  appelés  auprès  de 
la  même  malade  portèrent  chacun  un  diagnostic  différent  :  le  pre- 
mier parla  d'une  congesti(m  cérébrale  et  fit  une  saignée,  le  deuxième 
crut  à  une  attaque  de  choléra  sporadique  et  le  troisième  à  un  empoi- 
sonnement. Il  s'agissait,  en  réalité,  d'une  grossesse  tubaire  rompue, 
ce  que  l'autopsie  démontra  le  lendemain. 

Dans  toutes  ces  occurrences,  ce  sont,  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  les  phénomènes  intestinaux  et  douloureux  qui  l'emportent  et 
qui  égarent  le  diagnostic. 

b)  Plus  souvent,  au  contraire,  se  montrent  des  signes  d'hémor- 
rhagie  interne  violente  :  pâleur,  horripilations,  petitesse  du  pouls, 
refroidissement  de  la  température  qui  peut  tomber  à  35°,  nausées, 
vertiges,  bourdonnements  et  syncopes.  Le  siège  anormal  de  la 
douleur  au  creux  épigastrique  peut  faire  alors  songer  à  la  perfo- 
ration d'un  ulcère  rond  de  l'estomac  Ailleurs,  la  douleur  et  l'exis- 
tence d'une  tumeur  assez  volumineuse  dans  le  bas-ventre  fait 
croire  à  une  torsion  du  pédicule  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Richard- 
son  (15)  et  Stevenson  (16)  en  ont  cité  des  cas.  Edis  (17),  Ross,  Bouilly 

(1)  Rapportées  plus  haut.  Obsei-v.  de  rupture  avec  mort. 
(2-6)  In  thèse  de  Gauthier. 
(7)  SCHRŒDEK,  in  HOFMEIEE.  Ami.  gynée.,  1885. 
(8-11)  Boston  médical,  1893. 

(12)  Barker.  Soc  clin,  de  Londrea,  22  février  1893. 

(13)  American  JowrTial  of  oh.<stetrics,  1893. 

(14)  Œdham.  Americ.  Journ.  <;/"  o5,çte^r/r.s,  ]uin  1894,  p.  777. 

(15)  RiCHARDSON.  British  mediml,  1893. 

(1(J)  Stevenson.  Americ.  Journ.  of  obstetricn,  janvier  1894. 
(17)  Edis.  British  médical  Journ.,  1892. 
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ont  insisté  sur  ce  point.  Worcestcr  {Boston  médical,  1893)  a  cité 
un  exemple  inverse:  kyste  ovarique  tordu  simulant  une  rupture 
de  grossesse  tubaire,  avec  douleurs,  pertes,  etc. 

L'hémorrhagie  peut,  d'autre  part,  provenir  d'un  autre  organe  et 
simuler  alors  à  son  tour  la  rupture. 

Gallard  a  cité  une  erreur  causée  par  un  sarcome  hématode  de 
l'ovaire  ;  Playfair  (1),  par  un  carcinome  pelvien  ;  Tilt  (2),  par  un 
anévrysme  iliaque,  Whitney,  (3)  par  une  rupture  du  pancréas  chez 
une  femme  de  32  ans. 

On  comprend  combien  il  est  facile  de  se  tromper  en  pareil  cas,  si 
la  femme  ignore  qu'elle  est  enceinte,  ou  si,  comme  il  arrive  fré- 
quemment, elle  nie  toute  possibilité  de  l'être.  Les  observations  sont 
nombreuses  où  les  protestations  indignées  de  veuves  incorrectes, 
les  dénégations  formelles  de  demi-vierges  ont  égaré  le  diagnostic. 
Ingraham,  Le  Dentu,  Allen,  Mashka  ont  donné  la  preuve  qu'il  ne  faut 
tenir  aucun  compte  des  renseignements  négatifs  fournis  sur  ce  point, 
par  les  intéressées. 

Quelle  que  soit  la  -physionomie  du  tableau  clinique,  vient-on  à 
prati(iuer  le  toucher,  on  ne  sentira  rien  le  plus  souvent.  Vague 
empâtement  des  culs-de-sac,  masse  liquide  fuyant  le  doigt,  déplace- 
ment léger  ou  nul  de  l'utérus,  au  col  entr'ouvert  et  ramolli,  matité 
à  la  percussion  dans  les  grands  épanchements,  voilà  tout  ce  que 
révélera  seulement  un  examen  difficile  sur  un  ventre  très  doulou- 
reux et  ordinairement  ballonné.  Il  faut,  pour  que  les  signes  phy- 
siques se  dessinent  bien,  que  l'enkystement  se  forme,  et  souvent  il 
fait  défaut. 

La  malade  peut  mourir  dans  l'intervalle,  rapidement  parfois, 
presque  soudainement  même;  -  on  cite  des  cas  où  une  demi-heure 
une  heure,  ont  suffi  ;  -  cela  est  rare  et  les  malades  i-ésistent  d'habi- 
tude un  ou  queUiues  jours.  Elles  peuvent  guérir,  si  la  crise  est 
unicjue;  cas  de  rupture  avec  détachement  complet  de  l'œuf  ou  du 
placenta,  ou  avec  barrière  d'adhérences.  Elles  meurent  souvent  à  la 
suite  d'une  deuxième  ou  d'une  troisième  crise.  Le  fait  d'ictus  répétés 
a  mtervalles  variables  serait,  pour  quel(|ues-uns,  la  marque  presque 
certaine  d'un  avortement  tubaire.  Nous  avons  vu  que  HIand  Sutton 

(1)  Playfair.  8uc.  ohdétvio.  de  Londres,  9  janvier  18S4. 

(2)  Tilt.  Dlseascs  of  Woman,  Londres  185:5." 

(3)  Whitney.  Boifton  médical,  1894,  p.  379. 
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fait  de  col  accidoiiL,  avec  rélenliuii  complète  ou  partielle  do  ro;uf 
dans  la  trompe,  la  cause  la  plus  rré(piente  de  ces  hémorrhagies 
récurrentes  (pii  ne  pardonnent  pas,  si  l'on  n  intervient  pas  à  temps, 
et  tuent  presque  sûrement  les  malades  (|ue  l'on  croyait  déjà  à  peu 
près  hors  d'affaire. 

Si  elles  ne  succombent  pas,  et  si  l'épanchement  s'enkyste,  on  voit 
ap]iaraitre  les  signes  de  la  réaction  péritonéale,  fièvre,  frissons,  dou- 
leurs, qui  n'est  jamais  bien  vive  d'ailleurs.  C'est  alors  que  la  tumeur 
proprement  dite  se  montre  autour  de  l'utérus,  avec  ses  traits  carac- 
téi'istiques,  distendant  les  culs-de-sac,  comprimant  le  rectum,  la 
vessie,  parfois  les  uretères,  déplaçant  l'utérus  en  avant,  l'englobant 
en  certains  cas,  dans  d'autres  enfin  occupant  un  siège  anormal  en 
avant  ou  au-dessus  de  l'organe. 

Puis  l'épanchement  se  résorbe,  souvent  avec  une  désespérante 
lenteur,  ou  s'infecte  par  les  organes  de  voisinage,  intestins  et  rectum, 
par  le  conduit  vagino-utérin,  par  le  fait  d'une  salpingite  antérieure. 
Alors  la  fièvre,  les  frissons,  les  élancements  révèlent  la  suppuration 
de  la  masse  qui  se  ramollit  et  s'ouvre  dans  le  vagin,  le  rectum,  la 
vessie,  etc.,  la  malade  guérit  si  la  poche  se  vide  bien  ;  elle  se  cachec- 
tise  et  meurt/ dans  le  cas  contraire. 

Tels  sont  les  traits  principaux  des  hémorrhagies  et  de  l'hématocèle 
par  grossesse  tubaire;  nous  les  résumons  à  nouveau.  Absence  ou 
constatation  de  signes  de  grossesse  anormale;  crise  brusque,  dra- 
matique, souvent  terrible,  dont  la  répétition  indique  un  avortement 
tubaire.  Mort  rapide  par  anémie  aiguë  ou  progressive,  et  alors  pas 
d'enkystementet  très  peu  de  signes  physiques.  Survie,  et  alors  appa- 
rition de  l'hématocèle-tumeur  qui  se  résorbe,  se  maintient  ou 
suppure,  avec  chances  de  mort  plus  lente  par  cachexie  ou  par  acci- 
dents septiques. 

13.  —  Lorsque  l'on  a,  au  contraire,  affaire  non  plus  à  une  grossesse 
tubaire,  maisà  ime  salpingo-ovarite,  les  symptômes  diffèrent  essen- 
tiellement. Ici  plus  de  crises  cataclysraiques,  plus  de  syncopes,  plus 
de  ces  morts  terribles.  L'hématocèle  ainsi  constituée,  débute  insi- 
dieuse, sournoise,  sans  grand  fracas.  Ce  ne  sont  pas  les  signes  de 
l'hémorrhagie  qui  dominent,  mais  bien  ceux  de  la  réaction  périto- 
néale :  la  fièvre,  les  frissons,  les  vomissements  bilieux;  non  plus  la 
douleur  atroce  de  la  rupture,  mais  la  sensibilité  exquise  de  l'abdo- 
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men  à  la  pression  avec  élancements  profonds  dans  le  bassin.  Ici, 
dès  le  début,  l'examen  local  sera  positif;  le  col  ne  sera  plus  ni  mou, 
ni  entr'ouvert.  L'utérus  peu  augmenté  de  volume  sera  fixé  et  sa 
mobilisation  douloureuse,  tandis  que  les  culs-de-sac  d'un  côté  sur- 
tout, seront  occupés  par  une  masse  ferme,  sensible,  que  l'on  pourra 
suivre  vers  les  annexes  malades  englobées  le  plus  souvent  par  elle. 
C'est  dans  ce  cas  que  la  pelvi-péritonite  séreuse  de  Bcrnutz  pourra 
secondairement  jouer  son  rôle  et  dé'erminer  un  épanchement  séro- 
purulent,  à  côté  des  dépôts  sanguins  primitifs.  Ajoutons  que  là  aussi 
les  congestions  menstruelles  joueront  leur  rôle  et  pourront  causer 
des  aggravations  passagères.  Mais  le  pronostic  dans  cette  catégorie 
de  faits  est  toujours  plus  bénin. 


Diagnostic. 

Revenons  sur  nos  pas  pour  envisager  les  conditions  principales 
dans  lesquelles  le  chirurgien  est  appelé  à  formuler  son  diagnostic, 
et  prenons  d'abord  le  cas  d  une  grossesse  tubaire.  Alors  deux  pério- 
des, la  rupture  est  faite  ou  elle  ne  l'est  pas. 

A.  —  Avant  la  rupture,  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  est-il 
possible?  La  ([uestion  a  été  ardemment  discutée.  Lawson  Tait, 
Prior  (1),  Reynolds  (2)  le  croient  impossible  le  plus  souvent,  d'autant 
plus  que  les  femmes  ne  réclament  pas  d'examen,  sauf  complications, 
et  les  accidents  éclatent  bruscfuement.  J.  Ross  (3),  Aveling,  Barnes 
prétendent  au  contraire  que  le  diagnostic  peut  et  doit  être  fait;  on 
le  fait  même  souvent,  mais  on  ne  peut  l'affirmer  qu'après  ouverture 
du  ventre.  Et  Ross  avoue  d'ailleurs  qu'il  a  fait  trois  erreurs  sur  trois 
essais.  Kelly,  Skene,  Wilson,  .faggard  (4)  disent  qu'il  est  possible  le 
plus  souvent.  Plus  éclectiques,  Raldy,  Mann,  Thomas,  Rice,  Goë, 
Hirst,  .lohnstone  (5)  divisent  les  faits  en  trois  catégories  :  ceux  où  il 
est  facile,  ceux  où  il  est  douteux,  ceux  où  il  est  impossible. 

En  pareil  cas,  le  diagnostic  se  fonde  sur  la  présence  inconstante  des 
signes  rationnels  de  la  grossesse  au  début,  sur  les  troubles  mens- 


(1-2)  Boston  médical,  1803. 

(3)  Ross.  Avicvkan  Journ.  of  okif  ,  janvier  1893 

(4-5)  Boston  médical^  18!)3. 
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truels,  l'existence  d'une  période  de  fécondité  suivie  de  stérilité,  après 
fausses  couches  réelles  ou  supi)Osées.  A  l'examen,  coloration  violacée 
(lu  vagin  sur  huiuoUe  insistent  Hoss  et  IMclievin,  col  mou,  élargi  ; 
utérus  dévié  et,  à  son  voisinage,  sur  un  des  cotés,  tumeui'  tul)aire, 
noueuse,  ronde,  résistante,  libre  llorrocks  (1)  insiste  sur  ce  fait(|ue 
la  tumeur  est  souvent  pulsalile,  et  en  cite  des  observations.  Meek  (2) 
a  vu  dans  un  cas  la  tumeur  non  seulement  pulsatile,  mais  offrant, 
lorsqu'on  la  saisissait  entre  la  main  abdominale  et  le  doigt  vaginal, 
des  sensations  de  contractions  intermillenLes  bien  nettes,  pareilles 
à  celles  d'un  utérus  gravide.  Sidney  Turner  (3)  attache  dans  le 
diagnostic  de  la  grossesse  tubaire  une  très  grande  importance  aux 
contractions  rythmiques  de  l'utérus  lui-même.  Boisleux  (4)  classe 
les  signes  de  la  grossesse  ectopique  en  deux  groupes  :  signes  com- 
muns (à  la  grossesse  vraie  et  à  la  grossesse  tubaire),  tels  les  vomis- 
sements, les  modifications  des  seins,  la  suppression  des  règles  qui, 
dans  ce  cas  cependant,  reparaissent  parfois  après  un  ou  deux  mois  ; 
et  signes  particuliers  :  pertes  parfois  abondantes;  utérus  souvent 
petit,  non  ramolli,  pourvu  d'une  muqueuse  déciduale  importante. 
(Il  insiste  à  ce  sujet  sur  la  nécessité  d'un  curettage  qui  permettra  de 
reconnaître  :  l'hypertrophie  des  cellules  épithéliales  cylindriques 
des  glandes,  celle  des  cellules  rondes  et  fusiformes  du  tissu  sous- 
muqueux,  caractérisée  par  une  augmentation  du  corps  de  la  cellule 
tandis  que  le  noyau  reste  stationnaire),  tumeur  latérale,  plus  acces- 
sible qu'une  trompe  ordinaire,  élastique,  résistante,  avec  battements. 
Enfin,  il  attache  une  grande  importance  à  l'existence  de  douleurs 
violentes  dans  le  pli  de  l'aine  et  la  cuisse  correspondant  à  la  tumeur, 
douleurs  qui,  chez  une  de  ces  malades,  lui  firent  avec  raisou  soup- 
çonner deux  grossesses  tubaires  successives,  l'une  à  droite,  la 
seconde  à  gauche. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  signes,  on  ne  saurait  méconnaître 
que  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  est  rarement  fait  à  cette  époque 
parce  qu'il  est  malaisé,  parce  que  les  malades  ne  viennent  pas  le 
réclamer,  ignorantes  de  leur  mal,  parce  que,  si  elles  viennent,  la 
confusion  est  facile  avec  une  grossesse  vraie  s'il  n'y  a  pas  de  tumeur 

(1)  HoRROCKS.  Aiiuirican  Jviiru.  uf  ubst.,  jauvier  189J. 

(2)  Meek.  Ibidem. 

(3)  SiDNEY  Turner.  Ibidem. 

(4)  Boisleux.  An/udcà-  de  la  Soc.  obstétricale  de  Fraïu-e,  22  avril  185)2. 
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appréciable;  avec  un  pyosalpinx,  un  petit  kysle  de  l'ovaire  ou  du 
ligament  large,  un  petit  fibrome  pédiculè,  un  utérus  double,  dans 
le  cas  contraire.  Il  est  possible  cependant  et  nous  n'en  voulons  pour 
preuve  que  les  observations  rapportés  plus  loin,  où  l'on  est  in:er- 
venu  avec  succès. 


B.  —  Après  une  rupture  incomplète,  au  contraire,  la  malade 
mise  en  éveil  par  sa  crise  douloureuse,  demande  un  examen  et  la 
question  de  diagnostic  devient  plus  pratique.  Elle  repose  d  ailleurs 
sur  les  signes  que  nous  venons  d'é.udier  plus  haut  ;  il  faut  y  joindre 
les  symptômes  d'hémorrhagie  interne  si  elle  a  été  notable,  l'expul- 
sion de  la  caduque  utérine,  si  le  fœtus  est  mort,  et  la  crise  doulou- 
reuse. L'apparition  d'une  douleur  subite  chez  une  femme  bien 
portante  jusque-là,  mais  stérile,  douleur  à  caractèrj  excruciant, 
aurait  une  certaine  valeur. 

Dans  ces  cas  de  rupture  incomplète,  où  les  phénomènes  dramati- 
ques sont  souvent  peu  intenses,  et  où  la  lésion  ne  se  traduit  souvent 
que  par  des  douleurs  simulant  les  douleurs  de  l'accouchement,  des 
pertes  et  l'expulsion  d'une  caduque  utérine  prise  souvent  pour  un 
œuf,  le  lout  chez  une  femme  qui  présente  souvent  des  signes  de 
grossesse,  on  voit  combien  il  est  facile  de  penser  à  une  vraie  fausse 
■couche.  La  malade  y  croit  toujours,  la  sage-femme  et  le  médecin 
bien  souvent.  Nous  avons  déjà  insisté  dans  le  cours  de  ce  travail  sur 
l'erreur  que  cette  caduque  faisait  commettre,et  montré  des  observa- 
tions certaines  où  la  grossesse  tubaire  avait  été  méconnue.Turgard  (1) 
voit  une  femme  qui,  après  une  aménorrhée  de  deux  mois  est 
prise  de  douleurs  expultrices  avec  métrorrhagie  et  rejet  par  le  vagin 
de  deux  corps,  pris  par  la  sage-femme  pour  «  deux  germes  »  On 
conclut  à  une  fausse  couche  de  six  semaines.  C'était  un  cas  d  héma- 
tocele  type,  comme  l'élytrotomie  vint  le  montrer  quehiues  jours 
plus  tard.  Segond  (2)  a  rapporté  un  fait  à  superposer  au  précédent 
Pinard  (3,  a  cité  une  observation  plus  curieuse  encore,  que  nous 
avons  reproduite  plus  haut.  La  sage- femme,  très  experte  pourtant 
appe  ee  a  constater  la  fausse  couche  supposée,  examina  les  produits 
expulses  par  le  vagin  et  y  reconnut  «  une  caduque  complète,  sans 

(1)  TUROARD-.  Annal,  de  m/ née,  188(5. 

(2)  Segond.  Clinique  de  la  Charité,  5  octobre  1887. 

(3)  Pinard,  Annal,  de  gynée.,  1892. 
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embryon,  ([ui  rei)ro(luisait  à  merveille  le  moule  de  la  cavilé  ulérine. 
La  sage-femme  n'avait  jamais  vu,  diL-elle,  «  de  délivrance  aussi  bien 
lormée  dans  un  avorlement  ».  ("était  une  rupture  incomplète  de 
j^rossesse  tul)airc,  (|ui  l'ut  laparotomisée  dans  les  mois  (jui  suivirent. 
La  malade  de  (3ui  (i)  avait,  à  notre  avis,  fait  non  pas  une  fausse 
couclie,  mais  une  rupture  incomplète,  ou  une  rupture  dans  le  liga- 
ment large.  Les  deux  premières  observations  du  mémoire  de  J.  lies- 
nier  sur  la  pacliy-péritonite,  dans  lesquelles  l'auteur  aurait  conclu  à 
une  grossesse  ectopicpie.sans  la  cadu(iue  constatée  par  les  médecins, 
sont  aussi  des  exemples  de  rupture;  les  médecins,  qui  examinèrent 
la  caduque  et  diagnosticiuèrent  par  là  fausse- couche,  se  trompèrent; 
bien  d'autres  ont  commis  cette  erreur.  Rappelons  enfin  qucliernulz, 
dans  sa  clinique,  au  nombre  de  huit  variétés  d'hématocèle,  décrit 
dans  le  septième  groupe  les  hématocèles  par  avorlement.  L'obser- 
vation XIV,  qu'il  cite  à  ce  propos,  est  encore  un  exemple  de  rupture 
incomplète,  et  le  septième  groupe  de  Bernutz  doit  cesser  d'exister. 

11  faut  donc  tenir  ces  prétendues  fausses  couches  pour  suspectes, 
et  cela  d'autant  plus  que  peut  survenir  bientôt  après  une  deuxième 
crise,  plus  grave,  la  rupture  complète. 

_  A-prcs,  rupture  complète.  Les  conditions  sont  toutes  diffé- 
rentes. Maintes  fois  l'erreur  a  été  commise  au  préjudice  de  la  malade, 
et  nous  avons  vu  incriminer  un  empoisonnement,  une  perforation 
intestinale,  une  occlusion  suraiguë,  une  appendicite,  une  colique 
hépatique,  une  perforation  par  ulcère  de  l'estomac,  une  attaque  de 
choléra....  Nous-même  avons  été  coupable;  nous  nous  tenons  pour 
averti  et  disons  (lue  ces  fautes  d'hier  ne  se  doivent  plus  commettre 
demain,  même  dans  les  cas  atypi([ues,  car  il  faut  y  songer  toujours. 
On  ignorait  autrefois  la  question,  on  la  connaît  maintenant,  on  sait 
combien  le  cas  est  fréquent  et  combien  il  est  grave.  Aussi  ne  pou- 
vons-nous pas  souscrire  à  la  proposition  d'Hamilton  (2)  :  «  Si  la 
femme,  dit-il,  est  d'âge  à  rendre  probable  l'existence  d'une  grossesse, 
et  qu'elle  ait  des  douleurs  abdominales  avec  tendances  à  la  syncope 
et  au  collapsus,  on  doit,  avant  tout  examen  local,  penser  à  :  coluiue 
hépatique;  2°  colique  néphrétique;  3o  ulcère  de  l'estomac  avec 
perforation  ;  4»  grossesse  tubaire  avec  rupture...  »  iNous  retournerons 

(1)  Oui.  Areli.  de  focol.,  1891. 

(2)  Hamilton.  New-  York  inedieal  Journal,  février  1890, 
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les  termes  et  dirons  qu'il  faut,  au  contraire,  songer  d'abord  à  la 
rupture,  à  la  perforation,  puis  aux  coliques,  et  nous  le  dirons  avec 
raison,  car  la  rupture  est  bien  plus  frécjuente  que  la  perforation  par 
ulcère,  car  il  vaudrait  mieux  en  l'espèce  faire  une  laparotomie 
inutile  (elle  servirait  d'ailleurs  s'il  y  avait  perforation)  que  laisser  la 
malade  mourir  de  son  liémorrhagie.  Penser  d'abord  aux  choses 
graves  et  susceptibles  d'une  intervention  chirurgicale  heureuse. 
Reynolds  (1)  nous  paraît  s'exprimer  parfaitement,  lorsqu'il  dit  : 
«  Quand  un  chirurgien  d'aujourd'hui  est  appelé  pour  un  cas  d'hémor- 
rhagie  interne,  chez  une  femme  ayant  souffert  et  exposée  à  la  fécon- 
dation, la  rupture  d'une  trompe  gravide  doit  être  sa  première  pensée, 
et  il  doit  agir  lui-même  immédiatement  ou  trouver  quelqu'un  pour 
agir  ou  prendre  toute  la  responsabilité  du  traitement.  »  J.  Ross 
insiste  alors  sur  les  caractères  particuliers  de  la  douleur  soudaine, 
violente,  atroce,  excruciante,  accompagnée  d'une  sensation  de 
rupture  très  nette  plusieurs  fois  constatée.  Cette  douleur  excruciante 
ne  se  rencontre  pas  lorsque  la  trompe  est  pleine  de  sérosité  ou  de 
pus.  Quelques  malades  ont  perçu  la  sensation  dun  épanchement 
liquide  et  chaud,  dans  l'abdomen.  Ajoutons  à  cela  le  refroidissement, 
la  syncope,  le  collàpsus.  Les  signes  physiques  sont,  nous  l'avons  vu! 
nuls  ou  peu  marqués.  On  peut  trouver  parfois  une  trompe  augmentée 
-  de  volume  et  de  la  fluctuation  dans  le  Douglas,  plus  rarement,  une 
tumeur  proprement  dite. 

Le  diagnostic  d'hémorrhagie  par  rupture  fait,  une  autre  question 
surgit  aussitôt.  Y  aura-t-il  oui  ou  non  enkystement  et  stase  spon- 
tanée? On  comprend  son  importance.  Il  est  malheureusement 
impossible  de  répondre  autrement  qu'avec  des  statistiques,  car  rien 
ne  peut  indiquer  ce  mode  de  terminaison.  Le  Dentu  a  conté  l'histoire 
d  un  malade  exsangue,  dont  l'épanchement  remontait  jusqu'à  l'om- 
bilic, et  finit  cependant  par  s'arrêter  spontanément.  D'autre  part 
on  pourrait  citer  plus  d'exemples  inverses,  où  après  un  semblant  de 
pause,   hemorrhagie  repart  de  plus  belle  et  entraîne  la  mort;  aussi 
ne  taut-il  pas  se  fier  à  1  existence  de  quelques  caillots  dans  le 
Douglas  pour  espérer  l'enkystement;  on  serait  fréquemment  déçu. 
i>ous  l  avons  déjà  dit,  l'enkystement  constant  dans  les  hématocèles 
par  salpingo-ovarite  manque,  le  plus  souvent,  dans  les  ruptures 
vraies,  a  grand  fracas,  et  la  mort  arrive,  si  l'on  n'intervient  pas 
arry  sur  174  cas  de  rupture,  n'a  pu  relever  aucune  ^u  "r L  n 
Binaud,  sur  59  observations,  a  trouvé  14  cas  seulement  où  l'enkys: 

(1)  Reynolds.  Bostoii  médical  Joimialy  1893. 
C. 
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temoiit  oxistail  à  des  degrés  divers,  eL  comme  la  plupart  de  ces 
maUules  ont  été  opérées,  on  ne  peut  savoir  si  cet  enkystement  eût 
suHi  dans  tous  les  cas  à  préserver  les  malades  d'une  seconde  poussée 
hémorrhagi(iue.  Nous-môme  avons  pu  trouver  seulement  19  cas  de 
guérison  spontanée  dans  les  faits  de  rupture  supposée,  tandis  que 
66  succombaient  sans  enkystement,  et,  nous  l'avons  fait  observer,  il 
n'est  pas  sûr  ((ue  parmi  ces  19  cas,  certains  ne  se  rapportent  pas  à 
des  ruptures  dans  le  ligament  large,  où  la  survie  est  de  règle. 

On  peut  donc  diagnostiquer  la  rupture,  on  ne  peut  prévoir  l  'en kys- 
tement.  Ce  sont  là  des  raisons  bien  fortes,  pour  légitimer  la  con- 
duite de  Lawson  Tait,  trop  tardive  et  trop  pressée  pour  quélques-uns. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point. 


D.  —  Après  enkystement.  Reste  maintenant  le  cas  soit  d'une 
hémorrhagie  primitive,  secondairement  enkystée,  soit  d'une  héma- 
tocèle  par  salpingo-ovarite,  accompagnée  de  poussées  péritonéales, 
et  dans  lequel  le  toucher  révèle  une  masse  de  volume  variable, 
parfois  de  volume  progressif,  située  autour  ou  au  voisinage  de 
l'utérus,  qu'elle  refoule  du  côté  opposé.  Les  anciens  auteurs  ont 
insisté  sur  la  possibilité  d'une  erreur  avec  la  pelvi-péritonite,  le 
phlegmon  péri-utérin;  mais  on  sait  que  l'épanchement  sanguin 
est  dans  ce  cas  cause  et  effet  de  réactions  péritonéales;  la  distinc- 
tion n'a  dès  lors  qu'une  importance  secondaire.  Il  y  aurait  plus  de 
raisons  pour  différencier  de  l'hématocèle-tumeur,  un  wférus  gravide 
rétro ftéchi:  signes  de  grossesse  souvent  dans  les  deux  cas  et  tumeur 
ayant  même  siège.  Pour  Pozzi.  c'est  la  recherche  du  corps  utérin, 
enchâssé  au  centre  de  la  tumeur  dans  l'hématocèle,  qui  permettra 
d'éviter  les  méprises.  Nous  parlons  à  peine  des  fibromes  enclavés 
dont  la  physionomie  clinique  et  l'évolution  diffèrent  essentiellement. 

Il  est  beaucoup  plus  malaisé  de  différencier  l'hématocèle  intra- 
péritonéale  de  l'hématocèle  extrapéritonéale,  ou  hématome  de  cer- 
tains auteurs,  des  Allemands  en  particulier.  On  a  dit  que,  dans  le 
dernier  cas.  l'épanchement  était  surtout  latéral  et  qu'on  ne  trouvait 
rien  en  arrière  de  l'utérus,  que  la  réaction  péritonéale  était  moms 
accusée,  la  sensibilité  de  la  tumeur  moins  grande.  L'utérus,  médian 
et  englobé  dans  Tcpanchement  lorsque  celui-ci  est  intrapéntoneal, 
serait  au  contraire  refoulé  latéralement  dans  l'hématome.  Lawson 
Tait  (1)  a  insisté  sur  les  caractères  de  la  tumeur;  dans  l'hématome 
elle  affecterait  la  forme  d'une  voûte,  convexe  en  haut,  concave 

(1)  L.  Tait.  Lrrtnres  on.  cctopic,  p.  33,  et  Con^rh  ,le  Bruxelles,  181)2. 


—  115  - 


par  sa  face  inférieure,  dont  les  extrémités  reposeraient  sur  les  côtés 
(lu  bassin  ainsi  (jue  les  flancs  d'une  cathédrale  gothique  s'appuient 
sur  les  contreforts  qui  les  supportent.  Au  lieu  de  siéger  comme 
dans  l'hématocèle  au-dessus  du  détroit  supérieur,  elle  reposerait  sur 
les  parois  osseuses  du  bassin. 

Le  diagnostic  de  ces  deux  variétés  n'en  reste  pas  moins  souvent 
très  difficile,  et  nous  avons  déjà  montré  comment  des  erreurs  fré- 
quentes ont  dû  être  commises.  Nous  verrons  plus  loin  qu'elles  ne 
sauraient  entraîner  des  conséquences  opératoires  graves,  les  indica- 
tions restant  les  mêmes  toutes  les  fois  qu'il  y  a  tumeur  sanguine 
enkystée  à  prédominance  vaginale. 


CHAPITRE  II 


Des  indications  opératoires  dans  les  hémorrhagies  péri- 
utérines. 

Avant,  pendant,  après  les  accidents,  voici  les  trois  conditions  où 
l'on  peut  intervenir;  par  le  ventre  ou  par  le  vagin,  voici  les  deux 
voies. 

Mais  faut-il  toujours  intervenir?  La  discussion,  à  ce  sujet,  est  loin 
d'être  close,  chacun  vante  sa  méthode  et  ses  résultats,  le  tout  avec 
une  certaine  confusion.  Nous  croyons  qu'il  est  bon  de  distinguer  et 
nous  étudierons  les  indications  opératoires  suivant  les  périodes  que 
nous  avons  déjà  marquées  au  chapitre  du  diagnostic. 

A.  Avant  la  rupture.  —  Lorsque  le  diagnostic  de  grossesse 
tubaire  est  posé,  je  crois  que  l'accord  est  fait  sur  ce  point.  La 
grossesse  ectopique  expose  la  femme  à  des  dangers  constants  ;  elle 
se  rompt  pratiquement  toujours  entre  le  deuxième  et  le  quatrième 
mois.  (Nous  avons  vu  que  Lugeot  a  pu  rassembler  seulement  26  cas, 
où  la  grossesse  paraissait  avoir  été  jusque  auprès  du  terme,  sans 
éclatement  de  la  trompe),  et  lorsque  surgissent  les  accidents,  ils 
peuvent  être,  ils  sont  ordinairement  terribles.  La  malade,  survit- 
elle  d'ailleurs  aux  premières  crises,  peut  succomber  à  des  accidents 
secondaires  :  suppuration  pelvienne, fistules,  compressions  du  rec- 
tum, des  uretères,  etc.,  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

D'autre  part,  la  technique  opératoire  de  l'intervention  dans  la 
grossesse  ectopique,  lorstiue  l'enfant  est  viable,  est  encore  à  perfec- 
tionner; les  dernières  statistiques  d'Orrillard  (1)  accusent,  dans  ce 
cas,  46  p.  100  de  mort  pour  la  mère,  même  après  mort  du  fœtus,  et 
ces  statistiques  accusaient  en  1886  avec  Maygrier  (2)  88,3  p.  100  de 
mortalité,  en  1887  avec  Harris  (3)  83,3  p.  100;  nous  comprendrons 

(1)  Obrillard.  Th.  Paris,  1894:. 

(2)  Mayqkier.  Thèse  d'agrégation,  1886. 

(3)  Haeris.  Amerio.  Journ.  of  obst.,  novembre  1887. 
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alors  facilement  que  l'on  doive  s'attaquer  à  la  grossesse  tubaire, 
lorsqu'elle  est  reconnue  ;à  ses  débuts.  Là-dessus,  l'opinion  est  una- 
nime. 

Wœrth  (1)  considère  la  grossesse  ectopique  comme  une  tumeur 
maligne;  Le  Dentu  i^)  la  regarde  comme  une  tumeur  abdominale 
justiciable  de  l'intervention  radicale  et  commandant  l'extirpation  par 
la  laparotomie. 

Martin,  au.Gongrèsde  Bruxelles, a  déclaré  que  c'était  un  néoplasme 
dangereux.  On  s'entend  un  peu  moins  ou  plutôt,  on  s'entend  moins 
sur  le  mode  d'intervention.  Les  injections  de  morphine,  l'électricité 
ont  encore  leurs  partisans,  plus  rares  cependant  tous  les  jours. 
On  a  fait  observer  que  l'intervention  chirurgicale  est  alors  chose 
si  bénigne,  qu'on  doit  la  préférer  à  ses  rivales.  De  fait,  la  mor- 
phine a  pu  causer  des  accidents  sérieux  en  certains  cas,  l'électricité 
est  inconstante  comme  la  morphine  dans  ses  effets;  elle  a  provoqué 
souvent  des  réactions  péritonéales  et  des  suppurations  dangereuses. 
Enfin,  certains  lui  reprochent  de  favoriser  la  rupture  du  kyste  fœtal; 
et  l'on  a  cité  des  observations  à  l'appui.  Au  contraire,  l'intervention 
radicale  éloigne  ces  possibilités.  Nous  croyons  ici  que  l'extirpa- 
tion de  la  trompe  gravide  par  Tincision  du  cul-de-sac  postérieur  doit 
être  l'exception  ;  on  ne  peut  y  songer  que  si  la  tumeur  proémine  de 
ce  côté  et  s'offre  pour  ainsi  dire  au  bistouri.  La  laparotomie  précoce, 
voilà  la  véritable  intervention  pour  la  grossesse  ectopique  au  début! 
Elle  est  alors  si  simple  dans  sa  technique,  si  certaine  dans  ses  résul- 
tats, qu'on  ne  doit  plus  hésiter  ^n  sa  faveur.  Les  statistiques  vien- 
nent le  prouver.  Sur  42  laparotomies  pour  grossesse  tubaire  non 
rompue  que  nous  avons  pu  relever,  il  n'y  a  eu  que  2  décès,  contre 
.39guerisons.  Pour  Worcester  (3),cetteopération  est  d'ailleurs  logique  ; 
Il  faut  imiter  la  nature  qui  expulse  elle-même  et  de  bonne  heure  les 
produits  de  conception  anormalement  placés,  cela  par  la  laparo- 
tomie. Strong  (4),  Winter  (5),  Hoffmann  (6)  sont  partisans  résolus  de 
la  laparotomie  ;  Frommel  (7)  est  pour  l'extirpation  radicale  du  fœtus 
et  du  sac  aussitôt  qu'on  les  a  découverts.  Wyder  (8),  qui  considèr 

(1)  Wœrth.  Behandhmg  der  extra-nterin.  SchwanqersoMft  1887 

(2)  Le  Dentu.  Oaz.  mM.  de  Paris,  mars  1891.  ' 

(3)  Worcester.  Boston  médical,  1893. 

(4)  Strong.  Ihidnii. 

(5)  Winter.  Amène.  Jovrn.  of  obst.,  1852,  p.  35 

(6)  HoFFMAN.  Ibidem,  p.  ÔJ5. 

(7)  Frommel.  Mûriehener  med.  Woch.,  1892  n"  1 

(8)  Wyder.  Areh.  f.  Oyn.,  Band  LXI,  Hft  1-2. 
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lui  aussi  la  grossesse  lubaire  comme  une  tumeur  maligne,  est  éga- 
lement pour  l'intervention  liardio.  Uoss  {{)  repousse  lormellemenl 
les  moyens  non  chirurgicaux:  ponction,  morphine,  électricité.  A 
cela  plusieurs  raisons  :  d'abord,  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  ne 
peut  être  jamais  affirmé  avant  l'ouverture  du  ventre;  l'on  s'expose 
alors,  si  l'on  tombe  sur  un  pyosalpinx,  à  provo(iuer  par  l'électricité 
et  la  ponction  des  accidents  graves,  ([u'une  laparotomie  eût  permis 
d'éviter  ;  puis  aucun  des  moyens  accessoires  n'a  tait  encore  ses 
preuves  certaines,  au  contraire.  Grandin  (2;  n'a-t-il  pas  cité  l'obser- 
vation d'une  femme  de  28  ans,  chez  la([uelle  une  aménorrhée  de 
six  semaines,  des  crises  douloureuses  avec  pertes,  une  augmentation 
de  la  trompe  droite,  la  présence  de  débris  déciduaux  dans  l'utérus 
après  curettage,  avaient  fait  conclure  à  une  grossesse  tubaire  de 
six  semaines.  On  commence  le  traitement  électrique  le  i"'  août  ; 
le  11,  une  crise  très  grave  se  produit  avec  signes  de  rupture,  et  l'on 
est  obligé  de  prendre  le  bistouri,  pour  faire  d'ailleurs  une  mauvaise 
opération,  l'incision  vaginale,  avec  tamponnement,  qui  ne  s'opposa 
nullement  à  une  nouvelle  hémorrhagie,  le  2  septembre.  L'électricité 
a-t-elle  été  cause  de  rupture  ?  Grandin  essaie  de  la  défendre  ;.  pour  lui, 
on  n'avait  pas  mesuré  avec  assez  de  précision  l'intensité  du  courant 
qui  a  dû  être  trop  fort.  Il  conclut  par  un  ordre  du  jour  de  contiance 
en  l'électricité,  que,  pour  notre  part,  nous  ne  partageons  pas.  Au  ris- 
que de  nous  répéter,  nous  dirons  avec  Reynolds  (3j  que  l'électricité 
trouverait  seulement  une  indication,  lorsque  le  diagnostic  est  évi- 
dent, avant  la  douzième  semaine,  et  lorsqu'on  est  sûr  qu'il  n'y  a  pas 
de  pus.  C'est  dire  combien  l'emploi  doit  en  être  restreint  ;  car  : 
1"  elle  ne  permet  pas  de  lever  les  doutes  du  diagnostic  ;  2o  elle  est 
certainement  moins  efficace,  et  l'on  a  vu  des  grossesses  continuer 
malgré  son  emploi; 3»  en  agissant  au  mieux,  elle  éloigne  seulement 
le  danger  immédiat,  mais  laisse  la  femme  encore  exposée  aux  ris- 
ques d'abcès  pelviens,  de  salpingite  chronique,  et  de  récidive  de 
grossesse  tubaire.  Malgré  Byford  (4),  malgré  Elliot  (5)  qui,  en  faveur 
de  l'expectation,  a  cité  trois  cas  de  grossesse  tubaire  terminée  par 
une  grossesse  utérine  vraie,  où  le  fœtus  avait  glissé  de  la  trompe 
dans  l'utérus,  malgré  Grandin  (6)  qui  attribue  la  même  migration 

(1)  Ross.  Amer.  Journ.  of  obst.,  1893,  p.  1. 

(2)  Grandin.  Amer.  J.  of  obst.,  1852,  p.  27. 

(3)  Reynolds.  Boston  médical  J.,  18i)3. 

(4)  Byford.  Amer.  Journ.  ofobst.,  1892,  p.  77. 

(5)  Elliot.  Boston  msdical,  1893. 

(6)  Grandin,  Loc.  cit. 
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tabo-utérine  à  l'électricité,  dans  un  cas  personnel  et  chez  trois 
malades  de  Mundé,  Garrigueis,  et  d'Emmet,  nous  dirons  que  lors- 
([u'on  fait  le  diagnostic  probable  de  grossesse  tubaire  dans  le  courant 
des  deux  premiers  mois,  il  faut  sans  hésiter  y  mettre  terme  par  une 
laparotomie  nui  se  fera  dans  les  meilleures  conditions  de  réussite. 
Une  erreur  de  diagnostic,  si  elle  était  commise,  profiterait  d'ailleurs 
aussi  de  cette  intervention. 
L'hésitation  n'est  donc  plus  permise. 

B.  Après  rupture.  —  Les  avis  sont  beaucoup  plus  partagés,  car 
l'on  est  souvent  retenu  vers  l'expectation,  par  deux  raisons  contraires 
cependant.  Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un^  hémorrhagie  cata- 
clysmique,  si  la  femme  est  profondément  anémiée,  pâle,  froide,  le 
pouls  incomptable,  on  aura  peur  d'ajouter  au  choc  de  la  rupture, 
l'influence  dépressive  d'une  opération  grave.  Le  Dentu  (1)  a  insisté 
sur  ce  point  «  ...  quelques  chirurgiens  conseillent  sans  retard  d'ou- 
vrir le  ventre  et  de  nettoyer  la  cavité  péritonéale.  Or,  je  prétends 
que  la  mort  n'est  point  fatale  à  la  suite  des  accidents,  en  apparence 
si  formidables,  qui  marquent  le  début  de  I  hématocèle  ;  j'ai  enlevé 
récemment  les  annexes  de  l'utérus  à  une  dame  qui,  dix  ans  auy)ara- 
vant,  avait  eu  une  hémorrhagie  pelvienne  considérable,  accompa- 
gnée d'accidents  généraux  tels  que  j'ai  failli,  à  une  époque  où  cepen- 
dant l'ouverture  du  péritoine  était  encore  bien  redoutée,  pratiquer 
l'opération.  Elle  aurait  probablement  alors  succombé  à  la  laparo- 
tomie et  il  ne  me  paraît  pas  certain  que,  de  nos  jours,  malgré  tous 
les  progrès  accomplis  depuis  lors,  une  malade  se  trouvant  dans  les 
mêmes  conditions  résisterait  sûrement  à  une  aussi  grave  interven- 
tion. Il  ne  s'agit  point  ici  d'une  laparotomie  vulgaire;  vous  opérez 
une  femme  anémiée,  sans  forces,  en  pleine  période  de  choc  péri- 
tonéal;  les  conditions  sont  détestables...  »,  et  c'est  pour  cela  que 
Maury  (2j,  Wylie  (3),  Byrne  (4),  Lee  (5;  attendent  pour  opérer  que  le 
choc  se  soit  un  peu  dissipé. 

D'autre  part,  si  la  malade  va  relativement  bien,  si  l'hémorrhagie 
n'a  pas  été  trop  considérable,  oi]  espère  toujours  que  l  enkystenient 
ou  la  coagulation  de  lepanchement  vont  se  produire  et  permettre 
d'éviter  au  moins  immédiatement  une  laparotomie.  Et  l'on  cite  à  ce 
sujet,des  cas  graves, désespérés, ((ui  se  sont  terminés  heureusement, 

(1)  Le  Dentu.  Gaz.  méd.  de  l'avis,  7  mars  189L 

(2)  Mauhy  (de  Memphis).  Soc.  gyn.  amér.,  2  octobre  1884 
(3-4-5)  Soc.  ubst.  de  New-York,  octobre  1888. 


sans  intervention  aucune  ou  après  une  intervention  secondaire 
moins  périlleuse. 

Les  partisans  de  l'expectation  arguent  donc  des  deux  états  extrê- 
mes :  si  le  cas  est  grave,  n'opérez  pas  la  malade,  votre  intervention 
l'achèverait;  si  le  cas  est  bénin,  n'opérez  pas  davantage,  la  malade 
guérira  toute  seule.  Inutile  ici,  dangereuse  là,  toute  intervention 
doit  être  abandonnée.  Mandelstani  (1)  sur  11  cas  en  a  vu  7  guérir 
par  l'expectation  ;  Barnes,  Werth,  Johnson  i2)  et  la  majorité  de  la 
Société  gynécologique  de  Washington,  Morrill  i3j,  Mac  Lean  (4), 
Coe  (5),  Goyder  (6),  sont  d'avis  d'attendre.  Byford  (7)  ne  voit  pas 
comment  une  femme  peut  mourir  d'hémorrhagie  par  rupture,  mêtne 
intrapéritonéale  ;  pour  lui  l'hémostase  se  fait  toujours  et  rapide- 
ment. Robinson  (8),  Neumann  (9),  estimant  ((ue  la  laparotomie  est 
une  opération  grave,  demandant  beaucoup  d'habileté,  sont  pour 
l'expectation.  A  cette  liste,  il  est  inutile  d'ajouter  les  noms  de  tous 
les  auteurs  classiques,  qui,  avant  1870,  ne  songent  même  pas  à  la 
possibilité  d'une  intervention  immédiate. 

Écoutons  maintenant  le  camp  adverse,  la  gauche  intransigeante. 
C'est  d'abord  son  leader,  LawsonTait  (10),  qui  déclare  toute  hésitation 
coupable.  Il  faut  ouvrir  le  ventre  toujours  et  tout  de  suite.  L'hémor- 
rhagie  est  fatale  si  on  n'intervient  pas.  Il  a  vu  lui-même  80  cas  de 
rupture  intrapéritonéale,  et  tous  se  sont  terminés  par  la  mort  sauf 
ceux  où  l'on  ouvrit  le  ventre  sans  délai;  —  les  ruptures  intrapéri- 
tonéales  sont  -toujours  fatales;  —  une  seule  de  ses  malades  parut  s'en 
tirer  et  il  fallut  cependant  intervenir  quelque  temps  après.  «  Le 
gros  empêchement  à  l'adoption  du  traitement  chirurgical  d'urgence, 
est  dans  l'incertitude  du  diagnostic;  cette  sentence  a  élé  reproduite 
par  presque  tous  les  écrivains  de  chirurgie  abdominale  jusqu'en 
1878,  et  continue  encore,  pour  beaucoup,  à  résister  à  mes  succès.  Je 
lui  ai  cependant  dès  longtemps  rogné  les  ailes,  et  quand  je  trouve 
ma  malade  en  danger  de  mort  dans  des  conditions  où  l'abdomen 
ne  me  semble  pas  renfermer  de  tumeur  maligne,  mais  où  un 
diagnostic  ferme  est  impossible,  j  'ouvre  l'abdomen  et  fais  à  la  fois 
le  diagnostic  certain  et  le  traitement  convenable...  Le  résultat  en  a 

(1)  Mandelstam.  Zeitsch.  f.  Gel.  u.  Gyn.,  p.  25. 

(2)  Johnson.  Société  gynêoologùjue  de  Washington,  1885. 
(3-4-5)  Société  obdétricale  de  Ncw-Yorl,  octobre  1888. 

(6)  GOYDEE.  British  médical,  16  avril  1892. 

(7)  Byfoed.  Amer.  Jonrn.  of  ohit.,  1892,  p.  77. 
(8-9)  Ibidem. 

(10)  Lawson  Tait.  Lect.  on  ectopic,  p.  31. 
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été  un  immense  progrès  dans  la  chirurgie  abdominale,  obtenu  seu- 
lement après  une  I  tte  sérieuse  contre  l'autorité  des  aînés  qui  soute- 
naient que  l'abdomen  était  une  région  où  les  règles  de  la  chirurgie 
ordinaire  ne  pouvaient  pénétrer....  »  Et,  plus  loin,  insistan:.  sur 
la  :  écessité  de  la  laparotomie  exploratrice,  et  des  incisions  explora- 
tr'ces  en  général,  il  cite  ironiquement  l'exemple  d'un  chirurgien, 
aujourd'hui  baronnet  et  pensionné,  qui  extirpa,  pour  une  prétendue 
tumeur,  une  mamell)  pleine  d'un  pus  louable  qu'une  incision 
préalable  eût  fait  reconnaître,  l'exemple  aussi  d'une  amputation  de 
cuisse  pour  un  simple  séquestre  du  genou,  qu'une  exploration  préli- 
minaire eût  permis  d'enlever  en  épargnant  le  membre.  Revenant 
ensuite  à  la  nécessité  d'une  intervention  rapide  dans  les  cas  de 
rupture,  il  ajoute,  p.  41  :  «  Si  l'on  m'élève  une  objection,  j'en  appel- 
lerai à  cette  règle  chirurgicale  d'application  constante  :  en  pré- 
sence d'une  hémorrhagie,  liez  le  point  saignant.  Si  l'une  des 
grosses  branches  de  l'artère  fémorale  donnait  du  sang,  ceux  de  mes 
collègues  qui  s'occupent  de  tels  cas,  la  lieraient  immédiatement. 
Pourquoi  le  ligament  de  Poupart  serait-il  une  ligne  de  démarcation 
au  delà  de  laquelle  cette  règle  chirurgicale  ne  devrait  plus  s'appli- 
quer? Pourquoi  mon  ami  M.  Bryant  aurait-il  le  droit  de  faire  à 
l'iliaque  externe  ce  qui  me  serait  interdit  sur  une  des  branches  de 
l'iliaque  interne?  »  D'ailleurs,  Bernutz  et  Goupil,  à  la  page  202  de  leur 
ouvrage,  ne  disent-ils  pas  :  «  l'indication  en  pareil  cas  est  formelle: 
il  faut  arrêter  l'hémorrhagie  ».  C'est  l'idée  que  Pozzi  traduit  à  son 
tour  en  disant  :  qu'il  faut  aller  à  la  recherche  du  sang,  qu'il  s'agisse 
d'une  pîaie  extérieure  ou  d'une  hémorrhagie  intérieure.  Après  lui, 
Georges  Haven  (1)  déclare  que,  le  diagnostic  fait,  la  pire  des  politiques 
est  d'attendre.  Cabot  (2)  est  pour  la  laparotomie  d'urgence;  un  cou- 
teau et  un  fil  à  ligature  sont  seuls  indispensables.  Goodell  (3), 
Walsh  (4)  sont  pour  l'intervention  d'urgence,  même  dans  les  cas 
désespérés.  Horrocks  (5)  qualifie  le  traitement  médical  de  «  pure 
plaisanterie  »,  et  Johnston  (6j,  après  lui,  rapporte  trois  cas  de 
rupture  traités  par  l'expectation.  tous  suivis  de  mort.  Lawrence  (7), 
qui  a  eu  4  guérisons  sur  6  interventions,  déclare  qu'il  faut  ouvrir  le 

(1)  Haven.  Boston  madicalj.,  1893. 

(2)  Cabot.  Boston  médical  J.,  1893. 

(3)  Goodell.  Medhnl  News,  kwW  J893. 
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ventre  sans  délai.  Edis  (4)  conclut  de  l'analyse  de  laits  nombreux, 
(|u  il  faut  opérer  sans  larder.  Ou  attend  parfois  (jue  la  uialade  ait 
écliappé  au  choc;  on  a  tort;  de  nouvelles  liéniorrhaf^ies  surviennent 
le  i)lus  souvent,  de  sorte  que  le  moinrlre  retard  peut  être  fatal. 
Fanny  Berlin,  Ott  sont  pour  l'intervention. 

Entre  ces  deux  opinions  extrêmes,  viennent  les  modérés  du  centre. 
Veit  (2)  se  déclare  prêt  à  intervenir  si  l'hémorrhagie  est  grave  et 
menace  de  continuer;  il  attend,  s'il  y  a  chance  d'enkystement. 
J.  Ross  (3)  attend  que  le  choc  se  soit  un  peu  dissipé.  Le  Dentu  (4) 
écrit  :  «  il  m'est  ditticile  de  vous  dicter,  à  l'égard  de  l'opportunité  de 
l'intervention  e;i  pareil  cas,  des  lois  absolues,  mais  je  vous  dirai 
volontiers  :  en  présence  de  toute  hcmatocèle  à  début  rapide,  s'annon- 
çant  par  des  symptômes  très  bruyants,  ne  vous  effrayez  pas  outre 
mesure  et  attendez;  si  trois  ou  quatre  heures  après  le  début,  les 
accidents  s'aggravent,  opérez  hardiment;  sinon,  différez  toute  inter- 
vention et  atlendez  pour  intervenir,  que  la  lenteur  de  résorption  de 
l'épanchement  ou  sa  transformation  vous  forcent  la  main  ».  Segond 
intervient  lorsque  l'hémorrhagie  est  menaçante. 

Revenons  en  arrière  et  reprenons,  pour  les  peser,  les  arguments 
des  intervenlionnistes.  1"  Contrairement  aux  vieilles  statistiques,  la 
rupture  intrapéritonéale  est  grès  grave  ;  les  observations  nouvelles 
montrent  qu'elle  est  le  plus  souvent  fatale,  que,  chez  une  femme 
saine  auparavant,  l'enkystement  est  exceptionnel. 

Veit  a  cependant  fait  observer  l'anomalie  apparente  entre  le 
nombre  considérable  des  grossesses  tubaires  rompues,  puisque  cette 
lésion  constitue  la  très  grande  majorité  des  hématocèles,  et  le 
nombre  relativement  faible  des  morts  immédiates.  Cela  est  vrai;  si 
l'on  admet,  comme  on  le  fait  maintenant,  que  les  hématocèles  sont 
(l'origine  tubaire,  il  faut  avouer,  par  cela  même,  que  l'enkystement 
doit  être  assez  fréquent  (mais  Veit  lui-même  parait  avoir  changé 
d'avis,  car  ses  dernières  publications  sont  nettement  pour  l'inter- 
vention en  cas  de  rupture).  D'autre  part,  comment  concilier  l'opinion 
de  Lawson  Tait  pour  qui  l'enkystement  est  exceptionnel  et  les 
auteurs  classiques  pour  qui  il  est  de  règle.  L'on  ne  peut  nier  que 
Lawson  Tait  n'ait  une  autorité  très  grande  en  ce  point,  et  cependant 
il  existe  des  faits  indéniables,  très  nombreux,  où  l'enkystement  se 
produit.  Nous  ne  pouvons  trouver,  dans  l'existence  de  lésions  péri- 

(1)  Edis.  Ibidem,  22  octobre. 

(2)  Veit.  3''  Congrès  de  Frihourg,  juin  1889. 

(3)  Ross.  Loc.  citato. 

(4)  Le  Dentu.  Loc.  citato. 
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tonéales  antérieures,  une  raison  suHisante  pour  expliquer  la  diffé- 
rence, car  il  faudrait  supposer  que  la  péritonite  aurait  toujours 
nian([ué  chez  les  malades  de  Lawson  Tait  et  aurait  toujours  existé 
chez  les  autres.  Nous  renonçons  à  repondre.  Constatons  seulement 
((uel  désaccord  sépare  ici  les  chirurgiens  sur  la  fréquence  de  l'enkys- 
tement,  mais  constatons  aussi,  que  les  statisti((ues  récentes  tendent 
à  faire  considérer  la  rupture  intrapéritonéale  comme  beaucoup  plus 
grave  qu'on  ne  l'avait  pensé  jadis,  peut-être  parce  que  beaucoup  de 
cas  mortels  avaient  été  portés  sur  le  compte  d'une  autre  affection 
(voir  diagnostic)  et  que  la  question  était  encore  mal  connue.  Ce  pre- 
mier point,  gravité  habituelle  de  la  rupture,  reste  donc  en  faveur  de 
l'intervention. 

2o  La  femme  peut  ne  pas  succomber  aux  premiers  accidents,  et 
cependant  ne  pas  résister  aux  crises  successives,  qu'une  intervention 
première  lui  aurait  épargnée. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  avortement 
tubaire,  ou  lorsque  le  placenta  et  les  membranes  ne  se  sont  pas 
complètement  détachées  à  la  première  rupture,  les  hémorrhagies 
récurrentes  sont  fréquentes. 

L'argument  reste  cependant  discutable,  car  on  peut  répondre  aussi 
f[ue  la  première  hémorrhagie  provoquera  le  plus  souvent  une  réac- 
tion péritonéale  suHisante  pour  limiter  celles  qui  pourront  survenir. 
Veit  a  montré  (|u'il  fallait  seulement  pour  cela  quelques  brides, 
centres  de  coagulation,  et  d'autre  part,  le  péritoine  des  malades 
atteintes  de  grossesse  tubaire  est  tout  préparé  pour  réagir  parla  sal- 
pingite initiale,  si  fréquente  en  pareil  cas.  Mais  cet  argument  pour- 
rait souvent  se  trouver  démenti  par  les  faits.  Les  observations 
abondent  où  la  malade  succombe  après  une  lutte  assez  longue;  dans 
presque  tous  les  cas  de  rupture  que  nous  avons  rapportés,  la  mort 
n'a  pas  été  le  fait  de  la  première  crise,  et  l'on  aurait  eu  le  temps  de 
prévenir  le  retour  des  attaques  suivantes.  En  pareil  cas,  la  tempori- 
sation n'amène  que  des  regrets  et  souvent  des  remords.  Fuchs, 
Wolcott,  Worcester,  Edis,  Martin,  d'autres  encore,  ont  cité  des  cas 
où  l'intervention  immédiate  fut  refusée,  et  où  la  mort  survint  rapi- 
dément  après  une  deuxième  crise.  Stone  (1),  à  propos  d'une  laparo- 
tomie suivie  de  mort,  regrette  de  n'être  pas  intervenu  plus  tôt, 
avant  que  l'état  de  la  malade  ne  fût  aussi  mauvais. 

30  II  n'est  pas  indifférent  de  laisser  dans  le  péritoine  des  caillots 
sangums,  des  débris  fœtaux  et  des  annexes  non  seulement  malades, 

(1)  Stonb.  Am.  J.  of  obst.,  1892,  p.  500. 


mais  inutiles.  Ch.  Read  estime  que  ces  détails  doivent  être  pris  en 
sérieuse  considération.  Le  fœtus  et  le  placenta,  même  encapsulés  et 
résorbés  |)arliellement,  sont  de  véritables  corps  étrangers  et 
menacent  continuellement  à  ce  titre  la  vie  des  malades.  La  trompe 
a  perdu  ses  fonctions  d'oviducte,  peut  donner  lieu  à  un  hémo  ou 
pyosalpinx;  il  faut  donc  l'extirper. 

Cependant  L.  Tait,  qui  cite  Uead,  avoue  lui-même  que  les  débris 
fœtaux  manquent  le  plus  souvent;  et  il  ne  les  a  trouvés  que  douze 
fois  sur  40  cas.  Il  est  vrai  que  dans  ses  observations,  le  placenta  n'a 
jamais  fait  défaut. 

4"  La  présence  d'un  volumineux  épancliement  enkysté  peut  être 
dangereuse.  Compression  du  rectum,  des  uretères,  de  la  vessie, 
comme  Dumontpallier,  Leroux,  Gaube,  etc.,  en  ont  fourni  des 
exemples,  signes  d'occlusion  intestinale,  comme  dans  le  cas  de  Pen- 
grueber  et  Vicente,  valent  la  peine  d'être  évitées  en  arrêtant  l'hémor- 
rhagie  à  son  début. 

5°  La  laparotomie,  avec  les  perfectionnements  actuels  de  sa 
technique,  est  moins  grave  qu'on  pourrait  le  croire.  Elle  a  donné, 
même  dans  les  cas  désespérés,  des  résultats  excellents,  que  l'expec- 
tation  ne  saurait  fournir  en  aucun  cas.  Lawson  Tait  a  vu  environ 
80  cas  de  rupture;  —  il  en  a  opéré  42  avec  40  guérisons;  —  les 
autres,  traités  par  l'expectation,  ont  tous  été  suivis  de  mort. 

Ces  arguments  accumulés  nous  paraissent  en  faveur  de  l'interven- 
tion. Si  l'on  pouvait,  à  l'avance,  prévoir  l'enkystement  avec  assez  de 
certitude,  nul  doute  que  la  question  ne  fût  alors  très  simplifiée. 
Mais  nous  avons  déjà  vu  que  cela  est  impossible.  On  ne  peut  y 
compter,  même  dans  les  cas  où  le  toucher  constate  des  caillots  dans 
le  Douglas,  et  où  le  point  pelvien  de  la  malade  fait  espérer  des 
adhérences  providentielles.  Notre  observation  personnelle  est  bien 
instructive  sur  ce  point  :  le  bassin  était  rempU  de  caillots  (on  en 
trouve  toujours  d'ailleurs);  les  anses  intestinales  agglutinées,  les 
fossettes  cœcales  soudées  à  la  paroi  témoignaient  d'irritations  péri- 
tonéales  anciennes,  et  cependant  l'hémorrhagie  s'est  continuée  jus- 
qu'à la  mort. 

On  ne  peut  donc  prévoir  les  cas  favorables,  et,  dans  le  doute,  il  ne 
faut  pas  s'abstenir.  Il  ne  faut  pas  s'abstenir,  parce  que,  si  la  mort 
arrive,  on  peut  presque  à  bon  droit  s'en  croire  responsable,  parce 
que  nous  sommes  aujourd'hui 'édifiés  sur  la  gravité  de  ces  accidents, 
sur  les  secours  que  fournit  une  intervention  tardive,  même  dans  les 
cas  les  moins  favorables,  parce  que  nous  sommes  en  possession  de 
moyens  meilleurs  pour  arriver  au  but. 
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Lawson  Tait,  Worcester,  Walsh,  Lawrence,  Hollstein,  Groom, 
Johnson,  et  bien  d'autres,  ont  opéré  les  plus  mauvais  cas  avec  succès. 

Lisons  l'observation  de  L.  Tait  où  la  malade  était  sans  pouls,  à  360, 
sans  réaction  pupillaire,  et  finit  par  guérir.  Lammiman  (1)  a  laparo- 
tomisé  heureusement  une  femme  en  état  de  mort  apparente.  La 
malade  de  Tuffier  (2)  n'avait  plus  ni  couleurs,  ni  pouls,  la  tempéra- 
ture était  à  36°, 4;  bien  que  l'état  général  fût  celui  d'une  moribonde, 
la  laparotomie  pratiquée  d'urgence  sauva  la  malade  d'une  mort 
certaine. 

Et  nous  possédons  aujourd'hui,  avec  une  technique  que  l'expé- 
rience a  sanctionnée,  des  moyens  accessoires  dont  ne  disposaient 
pas  les  chirurgiens  cités  plus  haut.  Nous  verrons,  en  effet,  au  cha- 
pitre suivant,  quels  bons  résultats  on  a  récemment  retirés  des  injec- 
tions sous-cutanées  ou  intraveineuses  de  sérum  et  d'eau  salée  pour 
relever  l'état  des  malades  avant  l'intervention,  et  diminuer  le  choc 
qui  les  déprime. 

Aussi  pouvons-nous  dire  que  les  statistiques  s'amélioreront  forcé- 
ment tous  les  jours,  à  mesure  que  la  laparotomie  se  démocratisera 
davantage  (elle  le. fait  à  grands  pas),  à  mesure  que  l'on  saura  diagnos- 
tiquer mieux  et  opérer  plus  vite,  aussitôt  la  première  alerte  donnée. 
Et  cependant  ces  statistiques  sont  déjà  fort  belles;  leur  examen  seul 
doit  suffire  à  convaincre  les  récalcitrants. 

Lawson  Tait  a  eu  40  succès  sur  42  interventions  primitives,  avec 
deux  décès,  le  premier  dû  à  son  inexpérience  de  technique,  le 
deuxième  au  fait  que  la  malade  était  pratiquement  in  articulo 
mortis  quand  il  l'opéra,  soit  au  pourcentage  95,2  p.  iOO  de  guérisons 
et  4,8  p.  100  de  morts,  et  tous  les  cas  qu'il  a  vus  sans  intervention 
se  sont  fatalement  terminés. 

Martin  (3)  sur  un  total  de  265  cas  traités  par  l'expectation  a  trouvé 
63,i  p.  100  de  morts,  tandis  que  sur  585  opérées,  76,6  p.  100  ont  guéri 

J.  Ross  (4)  donne  un  tableau  de  36  cas;  29  furent  opérés,  avec 
2b  guerisons  et  3  morts,  soit  89,5  p.  100  de  guérison  et  10,5  p.  100  de 
mortalité.  7  furent  traités  par  l'expectation.  dont  2  morts  ef  5  gué- 
risons soit  28,5  p.  100  de  mort  et  71,5  p.  100  de  survie,  soit  enfin 
18  p.  100  en  laveur  de  l'intervention. 

J-  Price  (5)  sur  84  laparotomies  faites  par  lui  pour  grossesses  extra- 

(1)  Lammiman.  The  Lancet,  30  décembre  1893. 

(2)  TuPiaER.  Soc.  de  cJiirurgie,  22  novembre  1893 

(3)  Mabtin.  Cent.  f.  Gyn.,  18i)2,  39. 

(4)  J.  Ross.  Amer.  Journ.,  janvier  1893.. 

(5)  J.  Pbice.  lUdem,  décembre  1892,  p.'  869;  février  1894,  p.  244. 
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utérines  ou  licmatocèles,  a  eu  81  j,mérisons  el  3  morts,  soit  96,4  p.  100 
de  survie  et  seulement  3,6  ]).  100  de  mortalité.  Il  a  rassemblé  'Mi  cas 
d'intervention  avec  282  guérisons  et  44  morts,  soit  86,o  p.  100  de 
survie  et  13,49  de  mortalité. 

Gusserow  (1)  a  fait  20  laparotomies  pour  rupture,  dont  13  dans  des 
cas  d'hémorrhagie  primitive  très  grave.  Il  a  eu  3  morts,  nous  en 
écartons  1  car  elle  ne  survint  (|ue  deux  mois  après,  par  le  fait 
d'une  affection  rénale  indépendante;  restent  donc  20  laparotomies 
avec  2  morts,  soit  90  p.  100  de  survie  et  10  p.  100  de  moi-talité. 

Dùrhssen  (2i  a  fait  5  laparotomies  in  extremis  avec  4  guérisons, 
soit  80  p.  100  de  guérison,  et  20  p.  100  de  décès. 

Rocliet  (3)  sur  5  opérations,  a  eu  5  succès,  soit  100  p.  100  de  survie. 

Parkes  (4i  sur  3  laparotomies,  a  eu  également  3  succès. 

Ricliardson  (5)  sur  8  interventions,  a  eu  8  guérisons. 

Binaud  dans  sa  thèse  rapporte  72  cas  de  rupture,  suivis  de  laparo 
tomie,  avec  6  résultats  omis,  47  guérisons,  soit  71,2  p.  100  et  19  morts, 
soit  28,7  p.  100. 

Nous-mème  avons  pu  réunir  251  cas  de  ruptures  graves,  la  plu- 
part survenues  depuis  1892.  Nous  en  éliminons  2  suivis  de  gué- 
rison, rapportés  également  par  Binaud.  Restent  249  cas;  76  fois  on 
n'est  pas  intervenu,  il  y  a  eu  66  morts,  soit  85,8  p.  100,  et  11  guérisons, 
soit  14,2  p.  100;  173  fois  on  a  pratiqué  la  laparotomie,  avec  4  résultats 
non  indiqués,  134  guérisons,  soit  78,7  p.  100  et  35  morts,  soit 21,3  p.  100. 

Mais  ces  statistiques  générales  otfrent  un  très  gros  inconvénient  et 
prêtent  beaucoup  à  l'erreur,  car  elles  réunissent  des  cas  très  dis- 
semblables, les  opérations  primitives  in  extremis,  et  les  opérations 
secondaires,  lorsque  le  shock  est  dissipé,  et  la  malade  hors  de 
danger  immédiat.  Nous  avons  essayé  de  remédier  à  ce  défaut,  en 
partie  au  moins,  car  bien  des  observations  sont  trop  incomplètes,  et 
beaucoup  de  chirurgiens  ont  simplement  rapporté  leurs  résultats 
sans  tenir  compte  de  la  distinction  que  nous  indiquions  plus  haut. 
Nous  avons  analysé  à  ce  sujet,  les  observations  de  Binaud  et  les 
nôtres,  les  groupant  en  cinq  catégories  :  1°  opérations  pratiquées 
d'urgence,  avec  état  très  grave  de  la  malade;  2°  opérations  prati- 
quées très  vite,  le  lendemain  ou  dans  les  cinci  premiers  jours  sui- 
vants; 30  opérations  faites  dans  les  vingt  jours;  ¥  opérations  tar- 

(1)  Gusserow.  Berl.  Itlin.  Woch.,  31  mai  1892. 

(2)  DUHESSEN.  Deut  iinid.  Wocli.,  1894,  n«»  2  et  i5. 

(3)  ROCHET.  Soc.  hdge  de  gynéc.  et  d'ohdctrique,  2-t  décembre  1893. 

(4)  Parkes.  Amer.  J.,  janvier  1891. 

(5)  RiCHARDSON,  Boston  médical,  1893. 
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(lives  à  un  mois;  5o  opérations  très  tardives;  flans  ces  deux  derniers 
groupes,  les  signes  de  l'hémorrhagie  étaient  dissipés,  et  les  indica- 
tions tirées  d'autres  symptômes  que  ceux  de  l'anémie  aiguë. 
Nous  avons  ainsi  trouvé  : 

Dans  le  premier  groupe  :  24  opérations,  avec  19  guérisons  (7  in 
Binaud;  12  statist.  pers.l  et  5  morts  (1  in  Binaud  et  4  statist.  pers.), 
soit  au  pourcentage  79,1  p.  100  de  guérisons  et  20,9  p.  100  de  mor- 
talité. 

Dans  le  deuxième  :  61  opérations,  avec  50  guérisons  (15  in  Binaud, 
35  statist.  pers.) et  11  morts  (1  in  Binaud,  10  statist.  pers.),  soit  82  p.  100 
de  survie  et  18  p.  100  de  décès. 

Dans  ie  troisième  :  53  interventions,  avec  48  guérisons  (15  in 
Binaud,  33  statist.  pers.)  et  5  morts  (2  in  Binaud  et  3  statist.  pers.), 
soit  90,5  p.  100  de  survie  et  9,6  p.  100  de  morts. 

Dans  le  quatrième  :  45  opérations,  avec  37  guérisons  (12  in  Binaud, 
25  statist.  pers.)  et  8  morts  (3  in  Binaud,  5  in  statist.  pers.),  soit 
82,2  p.  100  de  survie  et  17,8  p.  100  de  décès. 

Dans  le  cinquième:  17  interventions,  avec  13  guérisons  et 4 morts 
(statist.  pers.),  soit  76,4  p.  100  de  guérisons  et  23,6  p.  100  de  mor- 
talité. 

Ces  chiffres  sont  intéressants,  quoique  bien  incomplets.  Ils  mon- 
trent d'abord  que  l'on  est  intervenu  surtout  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  la  crise  grave.  Dans  ce  cas,  la  survie  augmente  peu  à 
peu  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  shock  primordial  et  de 
79,1  p.  100  arrive  ainsi  à  82  p.  100,  puis  à  90,5  p.  100,  chiffre  qui  est 
à  méditer. 

Au  contraire,  dans  les  cas  plus  vieux,  la  mortalité  par  laparoto- 
mie augmente  de  nouveau,  bien  que  l'état  général  soit  alors  meilleur, 
au  point  de  vue  du  shock  hémorrhagique  Nous  croyons  que  l'expli- 
cation doit  alors  en  être  cherchée  dans  les  complications  inflamma- 
toires (fièvre,  accidents  septiques)  pour  lesquelles  on  opère  et  aussi 
dans  la  difficulté  plus  grande  que  les  adhérences  de  la  poche  font 
rencontrer  au  cours  de  ces  interventions  tardives. 

Il  y  aurait  donc,  d'après  ces  chiffres,  avantage  à  attendre  que  le  pre- 
mier .shock  soit  passé;  c'est  absolument  logique  Mais  d'autre  part, 
la  rupture  est  souvent  fatale  et  très  rapidement.  Dans  les  observa- 
tions par  nous  recueillies,  la  mort  est  parfois  arrivée  en  une  demi- 
heure  (Goodell),  en  2  heures  (Harrisson),  en  3  heures  (Lawson  Tait), 
en  12  et  14  heures  (Doran),  en  20  heures  (Pauli).  Nous  pourrions  en 
citer  d'autres  exemples.  La  malade  peut  aussi  ne  pas  avoir  un  chi- 
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rurçien  à  sa  portée  pour  la  surveiller  et  ouvrir  le  ventre  si  les  acci- 
dents s'aggravent;  il  est  d'ailleurs  souvent  difficile  déjuger  des  pro- 
grès de  l'hémorrhagie.  Enlin  le  cliitïrede  près  de  80  p.  100  de  guelrison 
après  opération  d'urgence  est  tellement  concluant  que  les  hésitations 
ne  sont  plus  permises,  et  nous  dirons  :  en  présence  d'une  lemme 
atteinte  d'hémorrhagie  interne  par  rupture  de  grossesse  tubaire 
supposée,  il  faut  intervenir  d'emblée  :  1"  parce  que  la  rupture  en 
elle-même  est  un  accident  très  grave,  se  terminant  très  souvent  par 
la  mort,  beaucoup  plus  rarement  par  l'en  kystement;  Séparée  ([u'une 
femme,  épargnée  par  une  première  atta((ue,  est  très  exposée  à 
succomber  aux  crises  successives  dont  le  retour  est  si  fréquent,  et 
qu'en  pareil  cas,  l'attente  de  meilleures  conditions  pour  intervenir 
en  ferait  rencontrer  de  plus  mauvaises,  soit  ([ue  la  femme  fût  plus 
déprimée  par  une  perte  sanguine  plus  considérable,  soit  que  les 
conditions  locales  elles-mêmes  fussent  devenues  plus  difliciles  par 
la  présence  d'adhérences  et  de  réaction  péritonéales  qui  peuvent 
entraver  l'opération,  sans  mettre  obstacle  à  l'hémorrhagie;  3°  parce 
que  l'enkystement,  lorsqu'il  se  produit,  ne  met  pas  la  malade  à 
l'abri  d'accidents  parfois  très  graves  :  suppurations  pelviennes, 
compressions  viscérales,  fistules,  que  la  présence  de  débris  fœtaux, 
de  caillots,  d'une  trompe  rompue  et  altérée,  est  loin  d'être  indiffé- 
rente, et  que  le  tout  nécessitera  une  intervention  secondaire.  Il 
faudra  donc  opérer  quand  même  le  plus  souvent,  et  l'on  aura  laissé 
à  la  femme  le  temps  et  l'occasion  de  mourir  d'hémorrhagie;  4°  parce 
que  les  cas  les  plus  désespérés  eux-mêmes  ont  fourni  de  très  nom- 
breuses guérisons  (80  p.  100)  et  que  d'ailleurs  nous  possédons  actuel- 
lement, dans  les  injections  de  sérum  ou  d'eau  salée,  des  moyens 
adjuvants  dont  l'emploi  ne  pourra  qu'améliorer  les  statistiques; 
5°  parce  que  ces  statistiques  sont  d'ores  et  déjà  excellentes  et  don- 
nent à  l'intervention  60,6  p.  100  de  survie  de  plus  ([ue  l'expec- 
tation. 

Écoutons  d'ailleurs  Pozzi  (1)  :  «  On  peut  dire  que  la  question  du 
traitement  à  faire  en  pareil  cas,  discutable  il  y  a  quelques  années, 
ne  l'est  plus  aujourd'hui.  Quand  une  hémorrhagie  menace  la  vie 
d'une  malade,  il  faut  aller  à  la  recherche  de  la  source  du  sang,  qu  il 
s'agisse  d  une  plaie  extérieure  ou  d'une  rupture  intérieure.  Tempo- 
riser, compter  sur  l'hémostase  spontanée,  c'est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  laisser  mourir  la  femme  pour  ne  pas  assumer  la 

(1)  Pozzi.  Semaine  médicale,  16  juillet  1890. 
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responsabilité  d'une  opération,  cent  fois  moins  grave  que  l'attente; 
si  elle  ne  succombe  pas  sur  le  coup,  la  malade  mourra  d'une 
se(;onde  ou  d'une  troisième  attaque  hémorrhagique,  ou  des  compli- 
cations de  l'énorme  hématocèle  ainsi  constitué.  Rares  sont  les  faits 
où  la  guérison  spontanée  est  venue  justifier  l'excès  de  prudence  du 
médecin.  » 

Seuls  les  cas  où  l'enkystement  est  déjà  nettement  indiqué,  où 
l'état  général  est  bon,  échappent  à  cette  nécessité.  Mais  ce  ne  sont 
plus  des  cas  de  rupture  immédiate,  et  ils  doivent  rentrer  dans  la 
troisième  catégorie  que  nous  étudierons  plus  bas. 

Nous  n'insisterons  pas  non  plus  sur  l'expectation  qui  s'impose 
forcément  lorsque  le  manque  d'aides,  de  matériel,  empêchent  toute 
tentative  opératoire.  Malgré  Cabot,  nous  trouvons  qu'il  f..ut  pour 
une  laparotomie  plus  qu'un  couteau  et  un  fil  à  ligature. 

Ces  réserves  faites,  et  nos  conclusions  fermes  en  faveur  de  l'inter- 
vention primitive,  il  nous  reste  à  discuter  un  dernier  point  :  Quelle 
voie  convient-il  de  choisir?  Ncus  ne  l'aurions  pas  fait,  si  nous 
n'avions  retrouvé  deux  observations,  pas  plus,  où  l'on  est  intervenu 
d'emblée  par  le  vagin  —  nous  avons  déjà  cité  la  première  qui 
appartient  à  Grandin.  —  Une  femme,  chez  laquelle  on  diagnostique 
grossesse  tubaire  droite,  est  soumise  à  l'électricité  —  rupture  avec 
signes  d'hémorrhagie  —  on  fait  une  incision  vaginale,  et  l'on  par- 
vient avec  beaucoup  de  peine  à  mettre  un  terme  à  l'hémorrhagie, 
par  un  tamponnement  très  serré.  Une  deuxième  intervention  fut 
d'ailleurs  nécessaire. 

Le  deuxième  fait  de  ce  genre  que  nous  tenons  de  nos  collègues 
Le  Petit  et  Thévenard,  s'est  passé  l'an  dernier  à  Cochin.  Une  femme 
entre  vers  10  heures  du  soir  avec  des  signes  de  rupture,  Le  chirur- 
g  en  de  garde  du  bureau  central,  appelé  d'urgence,  fait  une  incision 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  mais  ne  peut  maîtriser  l'hc  morrhagie 
et  la  femme  meurt  sur  la  table  d'opération. 

Ces  deux  observations  suffisent  à  clore  une  discussion  qui.  d'ail- 
leurs, n  a  pas  été  ouverte;  nous  avons  vu  que  tous  les  chirurgiens 
ont  choisi  la  laparotomie,  pour  toutes  raisons  inutiles  à  expliquer 
longuement;  il  faut  intervenir  vite,  et  droit  sur  le  point  qui  saigne  • 
seule  l'ouverture  du  ventre  permet  les  manœuvres  rapides  néces- 
saires :  reconnaître  le  côté  lésé  au  doigt  et  à  l'œil,  pincer  le  ligament 
large.  Nous  verrons,  d'autre  part,  au  paragraphe  suivant,  que  la 
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voie  vaginale  est  seulement  permise,  lors(|ue  toute  h(^morrhagic 
senible  depuis  longtemps  arrêtée. 
Il  tant  donc  choisir  la  laparotomie. 

C.  Après  enkystemcnt.  —  Le  conditions  sont  ici  changées  du 
tout  au  tout.  L'urgence  n'existe  plus,  et  l'on  peut  choisir  son  temps. 
C'est  pour  uoi  des  divergences  se  sont  produites  sur  la  conduite  à 
suivre.  Les  uns,  et  ils  sont  nombreux,  se  fonda;. t  sur  la  résorption 
rapide  des  hématocèles,  même  très  volumineuses,  attendent  et 
n'interviennent  que  s'il  y  a  lieu,  c'eU-à-dire  si  l'épancheinent 
s'éternise,  suppure  ou  comprime.  Poncet  a  écrit  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation :  «  La  guérison  est  la  règle,  surtout  si  l'on  s'abstient  de  tout 
traitement  chirurgical.  »  De  fait,  bien  des  malades  atteintes  de  la 
classique  hématocèle  rétro-utérine  finissent  par  guérir  sponta- 
nément, au  moins  en  apparence,  car  il  reste  souvent  un  noyau  dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  qui  peut  ê're  l'amo  ce  d'une  poussée 
inflammatoire. 

D'autres,  au  contraire,  estimant  que  la  présence  de  nombreux 
caillots,  de  débris  fœtaux  ou  placentaires,  d'une  trompe  malade, 
peut  être  le  point  de  départ  de  lésions  sérieuses,  interviennent 
toujours  ou  le  plus  souvent,  et  interviennent  par  laparotomie, 
voulant  débarrasser  complètement  la  malade  de  ses  reliquats 
d'hémorrhagie. 

Entre  les  deux  se  placent,  au  rang  des  modérés,  les  chirurgiens 
qui,  estimant  l'incision  du  cul-de-sac  postérieure  utile,  suffisante  et 
bénigne,  n'hésitent  pas  à  en  user,  le  cas  échéant. 

Faut-il  intervenir  toujours?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Tant  de 
malades,  porteuses  d'une  tumeur  rétro-utérine  étiquetée  hématocèle, 
guérissent  par  le  seul  fait  du  repos  et  du  temps. 
'  Faut-il  intervenir  quelquefois?  Oui,  sans  aucun  doute.  Certains 
épanchements  très  volumineux  peuventêtre  très  longs  à  disparaître. 
La  résorption  spontanée  demande  habituellement  trois  ou  (juatre 
mois  (Poncet).  C'est  déjà  beaucoup,  mais  il  y  a  des  observations  où 
le  malade  a  dû  garder  le  lit  bien  plus  longtemps  encor;  ;  celle  de 
Besnier  resta  souffrante  d'avril  1874  à  février  187o,  soit  10  Ion  s 
mois.  Letenneur  il)  a  constaté  chez  une  femme  une  induration  assez 


(1)  Letenneur.  Soo.  méd.  de  la  Lnire-Inférienre.,  1858,  p.  !!•. 


considérable  deux  ans  après  le  début  des  accidents.  Une  malade  de 
Dclore,  ciiui  ans  après  la  première  poussée,  conservait  encore  sa 
tumeur  sanguine  jusqu'à  l'ombilic.  Nous  en  pourrions  multiplier  les 
e.vemples.  Et  sans  qu'il  y  ait  eu  du  pus,  Bouilly  a  vu  de  la  fièvre  le 
soir,  des  petits  frissons,  des  douleurs  et  de  l'amaigrissement, 
témoignant  d'une  sorte  de  cachexie  qui  commande  une  intervention. 

La  masse  sanguine  peut,  si  elle  est  volumineuse,  déterminer  des 
compressions  fâcheuses,  mortelles  même,  sur  les  organes  voisins. 
Nous  ne  parlons  pas  de  la  compression  du  rectum,  assez  habituelle, 
et  ([ui  n'entraîne  pas  le  plus  souvent  de  conséquences  graves; 
ce,  endant,  dans  un  cas  cité  partout,  MM.  Pengruber  et  Vicente  ont 
observé  de  véritables  phénomènes  d'obstruction  intestinale.  Beau- 
coup plus  graves  sont  les  compressions  de  la  vessie  ou  des  uretères. 
Gaube  (1)  est,  je  crois,  le  premier  qui  en  ait  signalé  la  possibilité. 
Chez  sa  malade,  l'autopsie  montra  que  les  uretères  étaient  dilatés  : 
le  droit  mesurait  12  milhm.  et  le  gauche  10  millim.  à  la  coupe.  Les 
reins  étaient  augmentés  de  volume,  surtout  le  droit,  et  contenaient 
de  l'urine  purulenle.  Schwartz,  cité  p  ;r  Poncet  (2),  a  vu  dans  le 
service  de  Tillaux  une  femme  de  33  ans,  qui  fut  prise  de  rétention 
d'urine  avec  augmentation  de  volume  du  ventre;  elle  mourut,  et,  à 
l'autopsie,  on  trouva  800  gr,  de  caillots  dans  le  Douglas  qui  refou- 
laient la  vessie;  les  uretères  et  les  bassinets  étaient  fortement 
dilatés,  surtout  du  côté  droit.  La  cause  de  l'hémorrhagie  était  la 
rupture  d'une  grossesse  tul;aire  droite.  Enfin,  l'observation  de  Leroux 
et  Dumontpallier  (3),  dont  la  malade  mourut  avec  des  accidents 
d'urémie  convulsive,  est  devenue  presque  classique.  Comme  dernières 
compressions,  signalons  celle  du  plexus  sacré,  avec  névralgies 
d'intensité  variable.  Tait  (4)  a  constaté  chez  une  de  ses  clientes  de 
très  vives  douleurs  persistantes,  que  seule  une  laparotomie  put  faire 
disparaître.  On  comprend  ({ue,  dans  ces  conditions,  il  soit  besoin 
d'évacuer  la  collection  sanguine. 

Enfin,  et  comme  indication  d'intervenir,  signalons  les  poussées  de 
pelvi-péritonite  généralisée,  l'infection  de  la  masse  enkystée  soit 
par  voie  vagino-utérine  ascendante,  comme  l'ont  soutenu  Sébileau  et 

{Ij  Gaube.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1853. 

(2)  PoJsrCET.  Thèse  d'agrégation. 

(3)  Arch.  âc.  tocolofiie,  i877  et  Soc.  anat.,  1877. 

(4)  Tait,  Suc.  gynéc.  anglaise,  188!).  4  janvier  1890. 
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Surer  (1),  soit  par  voisinage  de  l'appareil  (ligesti'",  on  sait  combien 
les  bactéries  intestinales  et  le  eoli  commune  en  particulier,  émigrent 
lacilement  hors  de  l'intestin,  soit  enfin  par  l'infection  des  déi)ris 
fœtaux  eux-mêmes,  résultant  de  la  salpingite  antérieure,  ainsi 
(lu'une  observation  de  Tuttier  tend  à  le  démontrer.  Ch.  Head  avait 
d'ailleurs  insisté  sur  ces  inconvénients  mult'pies.  Si  l'hématome 
suppure,  la  situation  peut  s'aggraver,  la  femme  succomber  aux 
accidents  infectieux  aigus  (|ui  surviennent  alors,  à  la  cachexie,  si  la 
suppuration  se  prolonge,  aux  fistules  multiples  qui  se  creusent,  en 
cas  d'ouverture  vaginale  insuffisante.  Bernutz,  Satis  i2)  et  No.nat  ont 
insisté  sur  le  débouché  rectal,  après  signes  de  rectite  glaireuse,  et 
l'on  comprend  le  danger  d)  cette  communication,  d'où  résulte 
souvent  une  nouvelle  poussée  d'infection.  Legueu  et  Reblaub  (3)  ont 
signalé  chez  une  femme  de  49  ans,  des  accidents  de  compressijn 
rectale  et  de  pelvi-péritonite,  accompagnés  de  fistules  de  l'intestin 
grêle,  qui  simulaient  un  néoplasme  de  l'ampoule  rectale.  Oit  (4)  a 
vu  une  hématocèle  s'ouvrir  dans  la  vessie.  Plus  rarement,  on  a 
observé  des  évacuations  par  1 1  paroi  abdominale. 

L'ensemble  de  ces  complications  a  poussé  beaucoup  de  chirurgiens 
vers  l'intervention.  Mais  quelle  voie  choisir  ici  ? 

La  laparotomie  compte  beaucoup  de  partisans,  à  l'étranger  sur- 
tout. Lawson  Tait,  très  ennemi  de  la  ponction,  défend  ardemment 
l'ouverture  du  ventre.  Elle  seule  permet  de  voir  ce  que  l'on  fait,  de 
faire  un  nettoyage  complet  de  la  cavité  abdominale,  de  parer  aux 
hémorrhagies  si  elles  viennent  à  se  produire.  Duvelius  reproduit  les 
mêmes  arguments;  il  faut  enlever  soigneusement  débris  de  poche, 
débris  fœtaux,  caillots  et  on  ne  peut  le  faire  par  le  vagin.  A  cela 
Zweifel  (5)  répond  qu'il  est  inutile  de  tout  enlever,  qu'il  vaut  mieux 
ne  pas  toucher  aux  adhérences  et  que  la  laparotomie  les  détruit  for- 
cément. Terrier  estime  qu'il  faut,  à  part  des  faits  rares,  toujours 
passer  par  l'abdomen.  S;inger  (6)  se  prononce  nettement  pour  cette 
voie,  et  rapporte  onze  cas  favorables. 

(1)  SUREB.  Th.  Paris,  1S90. 

(2)  Satis.  Th  Paris,  1847. 

(3)  Soe.  Anat.,  janvier-février  1893. 

(4)  Olt.  Ga:.  de  Hôpit.,  1861. 

(5)  Zweifel.  Arch.f.  Gyn.,  Band  XXII  et  XXIII. 

(6)  SangeR.  Central,  f.  Oynali..  1893,  n"  25. 
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A  la  laparotomie,  nous  reconnaissons  en  effet,  plusieurs  avan- 
tages, celui  d'être  possible  plus  tôt,  avant  que  toute  chance  d'hémor- 
rhagie  ne  soit  é  einte,  ce  que  la  voie  vaginale  ne  permet  pas  avec 
sécurité;  et  cette  condition  mérite  son  importance,  lorsqu'il  faut 
al'er  vit?,  comme  dans  les  cas  de  compression  uréthrale;  mais  c'est 
une  exception  ;  on  a  signalé  des  observations  où  l'hémorrhagie  s'est 
produite  longtemps  après  les  accidents  primitifs;  Malgaigne,  au  dire 
de  Letenneur  (1)  eut  une  violente  hémorrhagie  par  l'incision  vagi- 
nale d'un  hématocèle,  datant  déjà  de  deux  ans.  Il  est  certain  que 
dans  ces  cas,  la  laparotomie  offre  plus  de  sécurité  pour  contrôler  et 
lier  le  point  saignant. 

Elle  permet  également  de  mieux  nettoyer  le  foyer,  de  décoller 
sans  trop  de  danger  les  débris  placentaires,  d'évacuer  tous  les 
caillots,  de  détruire  des  adhérences,  sources  de  gênes  fonctionnelles 
possibles  pour  l'intestin,  la  vessie,  l'utérus. 

Elle  permet  enfin  de  reconnaître  l'état  des  annexes  du  côté  opposé. 
C'est  là  encore  un  point  à  considérer.  On  sait  en  effet  que  la  salpin- 
gite initiale  ou  les  lésions  congénitales  de  la  trompe,  causes  de  la 
grossesse  extra-utérine,  sont  souvent  bilatérales.  Beaucoup  d'auteurs 
pour  prévenir  une  récidive  possible,  conseillent  dans  ce  cas  l'examen 
soigneux  des  annexes  opposés,  et  leur  extirpation,  si  l'aspect  n'en 
est  pas  normal.  A  ce  point  de  vue  spécial,  l'incision  du  ventre 
permet  seule  d'agir  avec  précision. 

Mais  voici  à  leur  tour  les  arguments  adverses,  en  faveur  de  l'autre 
voie.  La  laparotomie  est  une  opération  dans  l'espèce  inutile  et  dan- 
geureuse.  Elle  est  inutile  parce  qu'il  n'est  aucun  besoin  d'évacuer 
complètement  les  collections  les  plus  volumineuses  ;  elles  se  vident 
peu  à  peu  et  il  suflit  d'une  simple  incision  vaginale  avec  drainage 
pour  les  voir  diminuer  rapidement,  comme  si  le  seul  fait  de  l'inter- 
vention eût  activé  la  résorption  languissante.  Zweifel  a  développé  ce 
pomt;nous  en  avons  vu  nous-même  des  exemples  indiscutables. 
Elle  est  d'ailleurs  souvent  incapable  d'un  nettoyage  complet.  Il  est 
bien  des  poches  ((uc  l'on  ne  peut  décortiquer  sans  dangers  pour  les 
organes  voisins  adhérents;  on  sera  souvent  réduit,  après  des  essais 
mutiles,  à  marsupialiser  ce  qu'on  n'aura  pu  enlever  ;  dès  lors  la 
laparotomie  perd  tous  ses  avantages.  M.  Michaux  nous  a  dit  à  ce 
propos  avoir  assisté  en  Allemagne  à  une  laparotomie  pour  héma- 
tocèle laite  par  S;inger  lui-même  ;  l'opération  fut  très  longue,  extrê- 

(1)  Letenjnede.  Looo  cUato. 


mement  pc^nible.  et  incoin])lote.  11  y  a  plus.  M.  l'ozzi  contait  à  la 
Société  (lo  chirm-f^ie,  le  8  avril  lH!M,(iiie,  chez  une  malade,  il  avait  pu 
par  la  laparotomie  enlever  la  trompe  malade  d'où  venait  le  sauf,', 
puis,  le  ventre  formé  provisoirement  par  des  compresses,  évacuer  le 
sang  (le  l'hématocèle  par  incision  vaginale.  Cette  laparo-élythrotomie 
nous  paraît  être  dans  ce  cas  non  plus  une  opération  de  choix  mais 
bien  de  nécessité,  (rest  ce  qu'à  la  même  séance  avouait  M.  Schwarz 
qui,  reconnaissant  après  la  laparotomie  l'impossibilité  de  traiter  une 
vieille  hématocèle,  l'évacua  alors  par  l'incision  vaginale.  La  laparo- 
tomie est  donc  souvent  insuttisante.  Elle  est  dangereuse,et  cela  pour 
plusieurs  motifs.  Elle  est  d'abord  le  plus  souvent  très  pénible,  très 
longue,  nous  venons  de  le  voir  et  la  durée  n'est  pas  indifférente  dans 
une  intervention  sur  l'abdomen.  Et  puis  les  collections  sanguines 
sont  souvent  septiques.  Quénu  et  Tulfier  l'ont  montré  récemment 
par  des  recherches  précises,  et  nous  avons  étudié  déjà  les  conditions 
multiples  qui  favorisent  cette  infection.  La  laparotomie  risque  alors, 
par  la  destruction  d'adhérences  protectrices,  d'inoculer  la  grande 
séreuse  péritonéale,  amenant  ainsi  les  pires  complications  ([u'une 
incision  prudente  du  vagin  eût  fait  presque  sûrement  éviter. 

Facilité,  innocuité,  suttisance,  tels  sont  donc  les  avantages  de  la 
voie  vaginale.  Et  de  fait,  elle  semble  comme  nous  l'avons  dit  rega- 
gner du  terrain,  non  pas  sous  la  forme  de  la  ponction  simple  défini- 
tivement abandonnée  aujourd'hui,  car  elle  est  au  moins  insuffisante, 
mais  sous  la  forme  d'une  incision  méthodique  des  culs-de-sac, suivie 
d'un  drainage  soigné. 

C'est  là,  un  retour  vers  la  vieille  méthode  de  Récamier-Nélaton, 
que  les  insuccès  de  Malgaigne  et  de  Nonat  firent  délaisser  à  tort,  par 
suite  de  soins  malpropres. 

Routier  (1),  jadis  partisan  résolu  de  la  laparotomie,  est  revenu  sur 
sa  décision,  et  se  déclare  maintenant  nettement  pour  l'incision  vagi- 
nale. Il  insiste  sur  la  tolérance  spéciale  du  péritoine  du  petit  bassin, 
qu'il  faut  utiliser.  L'incision  vaginale  est  bien  moins  dangereuse, 
surtout  s'd  y  a  suppuration  ;  elle  est  à  conseiller  même  s'il  n'y  a  pas 
de  pus,  dans  le  cas  de  résorption  lente.  Roth  et  Ghampneys  sont  aussi 
pour  elle. 

Zweifel  (2)  s'est  fait  à  plusieurs  reprises  l'avocat  de  l'élythrotomie. 
toujours  indiquée  si  elle  est  possible,  rarement  insuflisante,  et  bien 

(1)  Routier.  Ami.  (/ynécoL,  1890,  p.  8. 

(2)  Zweifel.  Arch.f.  Gyn.,  Band  XLI,  Hft  1-2. 
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moins  dangereuse  que  la  laparotomie  dans  des  mains  inhabiles. 
Fehling  (l).  partisan  de  l'expectation,  intervient,  lorsqu'il  le  faut, 
par  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Gûsserow  (2)  est  d'avis  que  si 
la  rupture  commande  la  laparotomie,  l'hématocèle enkystée  réclame 
l'élythrotomie.  Cabot  (3),  Cragin  (4)  sont  aussi  pour  la  vaginotomie 
en  cas  d'enkystement,  car  la  purulence  est  fréquente  et  rendrait  la 
laparotomie  dangereuse.  Cette  dernière  n'est  indiquée  que  s'il  se 
produit  des  saignements  secondaires  multiples,  pour  saisir  alors  le 
point  qui  saigne.  Roncaglia  (5),  d'après  sa  pratique  personnelle,  se 
prononce  pour  l'expectation  ou  l'incision  vaginale.  Segond  (6),  qui, 
dans  une  clinique  faite  à  la  Charité  en  octobre  1887,  considérait  la 
voie  vaginale  comme  la  plus  dangereuse,  parce  que  elle  ne  permet- 
tait de  réaliser  qu'un  nettoyage  incomplet  et  une  antisepsie  suffi- 
sante, a  lui  aussi  changé  d'avis,  car  il  écrit  aujourd'hui  :  «  ...  Malgré 
l'autorité  de  L.  Tait,  je  considère  la  laparotomie  comme  une  opéra- 
tion grave  et  mauvaise  contre  l'hématocèle  enkystée  depuis  long- 
temps. Il  est,  en  etfet,  toujours  impossible  d'extirper  la  poche,  et,  le 
plus  souvent,  comme  les  parois  sont  surtout  formées  par  l'agglomé- 
ration des  parties  voisines,  il  est  extrêmement  difficile,  après  l'avoir 
vidée,  de  la  suturer  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale.  On  doit 
donc  se  contenter  de  l'aseptiser  et  d'en  faire  le  tamponnement  à  la 

gaze  iodoformée  Pour  moi,  je  lui  préfère  de  beaucoup  l'incision 

simple.  » 

Le  Dentu  (7)  enfin,  dans  une  leçon  récente,  insistait  sur  les  bons 
effets  et  les  indications  de  l'élythrotomie.  Il  faut,  pour  lui,  intervenir 
par  ce  moyen  si  la  tumeur  sanguine  fait  saillie  dans  le  vagin,  avec 
refoulement  et  étalement  de  ce  conduit.  Si  l'enkystement  affecte 
avec  le  rectum  et  le  Douglas  des  rapports  intimes  constatés  au  tou- 
cher rectal,  il  faut  intervenir  aussi  par  l'incision  du  cul-de-sac  posté- 
rieur, même  s'il  n'y  a  qu'une  faible  saillie  vaginale. 

Ces  avis  nous  paraissent  concluants,  et  nous  dirons  :  dans  les 

(1)  Fehling.  Traité  de  gymoologie 

(2)  GUSSEROW.  Arch.  f.  gyn.,  1887. 

(3)  Cabot.  Boston  médical,  1893. 

(4)  Cragin.  Amer.  J.  of  oist.,  1893. 

(5)  Roncaglia.  Amiall  di  obstet.  e  Oin.,  de  Milan,  1890. 

(6)  Segond.  Tr.  de  c/am-.,  t.  VIII,  p.  612. 

(7)  Le  Dentu.  Leçon  faite  à  l'hôpital  JSfecJier,  le  12  décembre  1893. 
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hematocèles  enkystées  de  petit  volume,  on  peut  attendre  les  événe 
ments,  sous  le  couvert  d'un  repos  absolu  et  d'une  antisepsie  vaginale 
soigneuse.  Si  des  accidents  surviennent  de  bonne  heure,  poussées 
heniorrliagiques  secondaires,  compression  rapide  des  uretères  et  si 
l'epanchement  ne  tait  aucune  saillie  vaginale  mais  prédominé  vers 
l'abdomen,  Imre  la  laparotomie  avec  les  soins  tout  spéciaux  qu'elle 
comporte.  Au  contraire,  les  accidents  sont-ils  tardifs  et  se 
rapportent-ils  surtout  à  une  résorption,  paresseuse  ou  à  des  signes 
de  suppuration  dans  la  masse,  cette  dernière  enfin  fait-elle  une 
saillie  vaginale  suffisante,  praticiuer  l'incision  du  cul-de-sac  posté- 
rieur, suivant  la  technique  que  nous  étudierons  plus  loin. 

L'incision  vaginale,  en  effet,  comporte  deux  conditions  impor- 
tantes. Il  faut  que  la  masse  à  évacuer  soit  suffisamment  en  rapport 
avec  les  culs-de-sac.  Elle  ne  saurait  donc  convenir  à  ces  épanche- 
ments,  rares  d'ailleurs  et  signalés  comme  anormaux,  qui,  gênés  par 
des  adhérences  antérieures,  se  sont  accumulés  très  haut,  aux  confins 
des  fosses  iliaques,  en  avant  et  au-dessus  de  l'utérus.  En  ce  cas,  on 
aurait  par  en  bas  toutes  les  peines  du  monde  à  les  atteindre'  et 
l'évacuation  risquerait  d'être  insuffisante.  Il  faut  ensuite  quel'hémor- 
rhagie  soit  définitivement  arrêtée.  Zweifel  y  a  insisté,  et  cela  se 
comprend  aisément;  il  serait  bien  malaisé  de  pincer  facilement  le 
point  saignant,  mal  exposé  au  fond  d'une  incision  étroite,  et  pareil 
accident  conduirait  le  plus  souvent  à  une  hystérectomie  vaginale 
peut-être  périlleuse,  en  tous  cas  précipitée.  Plus  difficile  est  de  fixer 
l'époque  à  laquelle  cette  occurrence  n'est  plus  à  craindre.  Sanger, 
envisageant  aussi  cette  hypothèse  pour  la  laparotomie,  conseille 
d'attendre  trois  ou  quatre  semaines,  époque  à  laquelle  la  décortica- 
tion  se  fera,  dit-il,  plus  aisément.  Pinard  dit  six  semaines  environ. 
Ce  délai  est-il  toujours  suffisant?  Nous  avons  déjà,  d'après  Letenneur, 
cité  le  cas  de  Malgaigne.  où  une  incision  vaginale,  deux  ans  après 
le  début  de  l'hématocèle,  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  des  plus 
inquiétantes. 

L'incision  vaginale  est-elle  toujours  suffisante?  Non,  et  cela  dans 
deux  cas.  Si  l'utérus  est  absolument  entouré  par  la  collection,  il 
pourra  être  bon  de  l'enlever.  Cette  extirpation  sera  plus  indiquée 
encore,  lorsque,  ainsi  que  l'écrit  Segond,  l'exploration  interne  par 
l'incision  postérieure  (qui,  elle  aussi,  on  le  voit,  peut  prétendre  à 
être  exploratrice)  aura  montré  des  lésions  bilatérales  des  annexes. 
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«  Or,  quand  celles-ci  sont  malades  des  deux  côtés  et  notamment 
quand  il  y  a  suppuration  simultanée  de  la  poche  hématif[ue,  il  est,  à 
mon  avis,  nettement  indiqué  de  compléter  l'intervention  par  une 
hystérectomie,  et  cette  considération  met  bien  en  valeur  toutes  les 
ressources  de  la  voie  vaginale  dans  le  traitement  chirurgical  de 
l'hématocèle.  » 


CHAPITRE  III 


De  la  technique  opératoire, 
liaparotomie. 

A.  Avant  la  rupture.  —  Nous  n'en  dirons  rien,  sinon  qu'elle  res- 
semble aux  interventions  habituelles  sur  les  annexes,  et  qu'elle  est 
(l'une  remarquable  simplicité.  Peut-être  cependant  faut-il  manœu- 
vrer avec  douceur  et  prudence,  car  il  est  arrivé  souvent  de  rompre 
le  kyste  fœtal  et  d'avoir  ainsi  de  violentes  hémorrhagies.  Il  faudra, 
bien  entendu,  avant  de  refermer  le  ventre,  examiner  la  trompe  et 
l'ovaire  opposés  pour  les  extirper  s'il  y  a  lieu.  Faut-il  le  faire  tou- 
jours, par  crainte  d'une  récidive,  comme  le  veut  Reed  (1)?  Hall  et 
Reamy  (2)  disent  que  non,  et  nous  sommes  avec  eux.  La  conduite  à 
tenir  doit  se  régler  sur  l'état  des  parties.  L'ovaire  est-il  malade,  la 
trompe  a-t-elle  perdu  son  aspect  et  son  volume  normal,  présente- 
t-elleune  de  ces  malformations  congénitales  signalées  par  Freund  et 
sur  lesquelles  Schrœder  (3)  et  Beck  (4)  ont  insisté  pour  leur  attribuer 
un  rôle  dans  la  genèse  de  la  grossesse  ectopique,  il  faudra  sans 
hésiter  les  supprimer.  On  devra  les  laisser  dans  le  cas  contraire. 
Gomme  l'opération  est  très  souvent  simple,  comme  les  manœuvres 
sont  alors  rapides  et  faciles,  nous  croyons  le  drainage  ordinaire- 
ment inutile. 

B.  Après  la  rupture.  —  Avant  d'aborder  la  technique  spéciale  que 
comporte  la  laparotomie  en  pareil  cas,  ainsi  que  Tait  l'a  montré, 
nous  croyons  bon  d'insister  sur  les  moyens  préopératoires  destinés 

(1)  Keed.  American  Jo%m.  of  ohstetrios,  1893,  p.  694. 

(2)  lUdc.ni,  p.  721. 

(3)  Schrœder.  Lehrhuch  der  Gebwrtshiilf. 

(4)  Beck.  Avier.  Joicrn.  of  obst.,  1893,  p.  570. 
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à  relever  l'état  général  de  la  malade  et  lui  donner  plus  de  résistance. 

La  strychnine  et  la  nitroglycérine  sont  d'un  emploi  courant  en 
Amérique,  à  des  doses  variables,  un  1/25  m.  de  grain  toutes  les 
demi-heures,  pour  la  strychnine;  un  1/100  m.  de  grain  toutes  les 
heures  pour  la  nitroglycérine. 

Vergotinine  a  été  vantée  en  France  par  Barth.  Nous  doutons 
qu'elle  puisse  avoir  des  effets  suffisamment  rapides. 

Beaucoup  plus  rationnels  sont  les  essais  multiples  que  l'on  a 
tentés  pour  rétablir  la  pression  sanguine,  diminuée  du  fait  de 
l'hémorrhagie,  et  augmenter  ainsi  la  tonicité  du  cœur.  Les  accidents 
de  choc  et  les  syncopes,  le  collapsus  tiendraient,  d'après  la  physio- 
logie, à  cette  diminution  assez  brusque  de  pression  On  a  voulu  y 
remédier  par  diverses  voies. 

La  première  idée  a  été  naturellement  la.  transfusion  sanguine, 
que  beaucoup  d'auteurs  recommandent  encore,  comme  s'il  était 
facile,  dans  des  cas  d'une  urgence  pareille,  d'avoir  et  le  sang  conve- 
nable et  les  instruments  nécessaires  à  sa  disposition,  en  même 
temps  que  l'habitude  et  le  temps  exigés  pour  une  opération  aussi 
délicate.  La  transfusion,  théoricfuement  excellente,  médiocre  en  pra- 
tique, devait  être  abandonnée  pour  des  méthodes  plus  simples.  11 
fallait  d'abord  remplacer  le  sang  ({ui  fait  si  souvent  défaut.  On  a 
essayé  d  abord  de  l'eau  pure  stérilisée;  on  fait  maintenant  couram- 
ment emploi  de  sérums  artificiels  ou  de  liquides  physiologi(|ues, 
dont  le  type  le  plus  simple  et  le  plus  pratique  est  l'eau  salée. 

George  Haven  d)  nous  dit  qu'on  a  essayé  en  Allemagne  d'injecter 
directement  de  l'efiu  chaude  dans  l'artère  fémorale  avec  une 
aiguille.  Ce  procédé  nous  parait  bien  dangereux,  et  nous  nous 
empressons  de  passer. 

Horrocks  (2)  a  longuement  insisté  sur  les  avantages  des  injections 
intra-veineuses  de  solution  saline.  Il  cite  cinq  observations  de 
collapsus  complet  où  cette  pratique  amena  dans  quatre  cas,  une 
véritable  résurrection. 

La  première  de  ses  malades,  fut  laparotomiséc  pour  une  grossesse  tubaire 
de  six  semaines,  rompue  ;  abdomen  plein  de  sang  ;  ablation  de  la  Irouqje 
gaucbe  ;  drainage. 

(1)  Haven.  lioaton  médical,  1893. 

(2)  Horrocks.  Amer.  Journ.  of  obst.,  février  1894,  p.  208. 
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La  malado  était  m  état  de  inori  appaicnti'  ;  on  lui  lit  la  respiration  artili- 
ciello,  ot  on  lui  injecta  dans  la  veine  médiane  basilique  droite  d<.  r,;u„  salée 
jusqu'à  ce  qu'on  sentît  le  pouls  au  poiguet  (on  lui  transfusa  environ  G  pintos)^ 
{ïuérison. 

La  douxièmo,  atteinte  de  rupture  entre  le  deuxième  et  le  troisième  mois, 
était  sans  pouls,  collapsée.  Une  transfusion  de  cinq  pintes  la  remit  sur 
pieds. 

A  la  troisième,  laparotomisée  pour  uik;  rupture  au  troisième  mois,  dont 
l'abdomen  était  plein  de  sang,  le  pouls  imperceptible,  et  à  qui  on  enleva  un 
fœtus  et  les  annexes,  6  pintos  furent  nécessaires  ;  elle  guérit. 

La  quatrième,  atteinte  de  rupture  à  un  mois  et  demi,  fut  laparotomisée  ; 
elle  eut  pendant  l'opération  une  hémorrhagie  excessive,  se  remit  cependant 
grâce  à  une  injection  de  6  pintes,  mais  fut  malheureusement  emportée  au 
quatrième  jour  par  une  péritonite  septiquo. 

La  cinquième  enfin,  rupture  à  trois  mois,  mourut  après  avoir  refusé  l'in- 
tervention. On  lui  injecta  bien  ses  6  pintes,  mais  cette  fois  sans  effet. 

Horocks  en  tire  les  conclusions  suivantes  :  la  transfusion  du  sang 
est  inutile  et  dangereuse.  On  doit  lui  préférer  l'eau  salée  (une  cuil- 
lerée à  thé  de  sel  pour  une  pinte  d'eau).  Il  faut,  autant  que  possible, 
injecter  une  quantité  d'eau  égale  à  celle  du  sang  perdu  ;  en  tous  cas, 
toujours  assez  pour  qu'on  sente  le  pouls  revenir  au  poignet.  Les  cas 
les  plus  mauvais  demandent  six  pintes;  les  cas  moyens,  où  le  pouls 
se  sent  encore,  de  deux  à  cinq  pintes.  On  ne  doit  pas  laisser  mourir 
une  malade,  sans  essayer  la  tranfusion  d'eau  salée.  Dans  les  cas 
bénins,  il  faut  toujours  essayer  cette  injection  intraveineuse,  cepen- 
dant, les  injections  dans  le  tissu  cellulaire  interscapulaire  ou  dans 
le  rectum  pourront  alors  suffire. 

Ce  sont  de  ces  dernières  que  nous  allons  nous  occuper. 

Haven  (1)  a  beaucoup  vanté  les  lavements  salés  abondants. 

Dùhrssen  (2)  avait  déjà,  en  1893,  conseillé  les  injections  intra- 
veineuses d'eau  salée,  et  publié  deux  observations  de  laparotomie 
pour  rupture,  l'une  suivie  de  guérison,  parce  que  l'injection  avait 
précédé  l'opération,  lautre  suivie  de  mort,  parce  qu'au  contraire  on 
n'avait  fait  la  transfusion  qu'après  l'ouverture  du  ventre. 


(1)  Haven.  Luoo  citato. 

(2)  DuHRSSEN.  Soe.  de  méd.  Berlin.,  19  avril  1893. 
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Il  est  revenu  sur  cette  question  en  1894  (1)  pour  vanter  les  bons 
effets  des  injections  sous-cutanées  de  solutions  salines.  C'est  à 
Korn  (2)  que  Ton  en  doit  le  premier  essai  chez  une  accouchée  épiiisée 
par  une  héniorrhagie.  Mùnchmeyer  i3),  attaché  à  la  clinique  de 
Léopold,  étudia  la  méthode  à  son  tour.  Michaël  (4)  de  Hambourg  lit, 
à  ce  sujet,  des  expériences  concluantes  sur  les  chiens,  et  Wyder  (5) 
enlin,  en  conseilla  l'emploi  dans  les  cas  d'héraorrhagie  par  rupture. 
La  question  a  été  reprise  au  Congrès  allemand  de  gynécologie  de 
Halle;  Schwarze  (6)  aurait  fait  alors  quelques  réserves  sur  les  bons 
effets  de  ces  injections.  S'il  est  vrai  qu'elles  tendent  à  relever  rapi- 
dement la  pression  artérielle,  ne  doit-on  pas  craindre,  par  cela 
même,  le  retour  ou  le  redoublement  de  l'hémorrhagie  ?  Et  ne  vaut-il 
pas  mieux,  pour  ces  motifs,  ne  les  pratiquer  qu'après  avoir  lié 
le  point  saignant?  A  ces  objections,  Dûhrssen  répond  fermement 
({u'il  faut  faire  la  tranfusion  avant  et  non  pas  après,  mais  il 
faut  opérer  de  suite,  sans  donner  à  la  malade  le  temps  de  perdre 
par  le  point  saignant,  la  quantité  de  sang  équivalente  à  la  quan- 
tité de  liquide  injecté.  Il  repousse  l'injection  intraveineuse  comme 
plus  difficile  et  plus  dangereuse  (entrée  de  l'air,  septicémie,  etc.). 
On  doit  essayer  d'abord  de  l'injection  sous-cutanée,  puis,  en  cas 
d'insuccès,  de  la  transfusion  intraveineuse.  Si  malgré  l'usage  de  ces 
deux  méthodes,  le  pouls  ne  se  relève  pas,  la  malade  est  sûrement 
perdue. 

Il  emploie  pour  ces  injections  de  l'eau  chaude  salée,  à  raison  d'une 
cuillerée  à  thé  de  sel  par  litre  de  liquide.  La  solution  saline  est  mise 
dans  un  laveur  ou  une  seringue  munis  d'une  canule,  de  la  grosseur 
d'une  mine  de  plomb,  que  l'on  enfonce  dans  le  tissu  cellulaire, 
entre  les  deux  épaules.  Il  se  forme  une  tuméfaction  qu'il  est  bon  de 
masser,  pour  rendre  l'absorption  plus  rapide.  Il  faut  environ  un 
quart  d'heure  pour  injecter  un  litre  de  solution.  Aussitôt  que  le  pouls 
se  relève,  on  doit  procéder  à  la  laparotomie  sans  retard. 

Il  cite  à  l'appui  deux  observations  (nos  2  et  3)  où  cette  pratique 

(1)  DuHRSSEN.  Deutsch.  vied.  Wooh.,  1894,  n^s  2  et  3,  p.  29. 

(2)  Korn.  Centr.  f.  Gynàk.,  188fi,  n"  30  et  1887,  p.  262. 

(3)  Mùnchmeyer." ^wA.  /.  Gynœli.,  Bd.  XXVIV,  p.  3. 

(4)  MiCHAEL.  Deutsch.  med.  Wooh.,  1892,  p.  89. 

(5)  Wyder.  ArcJi.f.  Oynœlt.,  Bd.  XLI,  Hft.  1  et  2. 

(6)  Schwarze.  Congrès  allemand  de  gynécologie  de  Halle. 
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amena  la  guérison  chez  deux  lenimes  pi-oloridémerH  anémiées  par 
une  rupture  de  grossesse  tubaire. 

Nous  n'avons  pas  d'expérience  personnelle  de  la  méthode  et  je 
ne  pense  pas  qu'elle  ait  été  pratiquée  en  France;  nous  rapportons 
cependant  plus  loin,  des  observations  françaises  où  l'on  a  lait,  après 
laparotomie,  emploi  de  liquides  physiologiques,  mais  à  bien  plus 
faible  dose.  Disons  seulement  que  cette  pratique  nous  paraît  ration- 
nelle, facile,  n'exige  ni  temps,  ni  sang,  ni  instrumentation  spéciale, 
et  que  par  suite  elle  mérite  considération. 

^  La  technique  elle-même  de  la  laparotomie,  après  rupture,  peut 
être  bien  facilement  résumée.  Il  faut  ouvrir  sans  tarder  le  péritoine, 
et  nous  ne  pouvons  souscrire  à  la  proposition  faite  par  Cushing  (1) 
d'inciser  jusqu'au  péritoine  exclusivement  et  de  voira  travers,  si 
l'hémorrhagie  mérite  l'opération. 

Le  péritoine  ouvert,  on  doit  immédiatement  plonger  la  main  vers 
les  annexes  soupçonnées,  reconnaître  le  point  saignant  et  pincer  le 
ligament  large  correspondant  entre  deux  clamps,  placés  l'un  au  ras 
de  l'utérus,  l'autre  sur  le  ligament  infundibulo-pelvien.  L'hémor- 
rhagie ainsi  définitivement  arrêtée,  et  c'est  le  point  capital  pour  la 
survie  de  la  femme,  qu'une  perte  de  quelques  grammes  de  sang 
peut  syncoper  dans  les  cas  limites,  on  pourra  avec  plus  de  calme  se 
rendre  compte  de  la  situation,  nettoyer  la  cavité  abdominale,  enlever 
soigneusement  tous  les  caillots,  examiner  l'état  des  annexes,  les 
rapports  du  kyste  fœtal,  les  adhérences,  etc. 

Il  faut  donc,  nous  le  répétons  encore,  courir  sus  à  l'hémorrhagie. 
L.  Tait  l'a  bien  montré  ;  il  voulut,  dans  un  cas,  détacher  avec  soin 
les  adhérences,  mais  provoqua  ainsi  une  hémorrhagie  profuse.  «  Je 
perdis  beaucoup  de  temps  à  arrêter  cette  hémorrhagie,  de  sorte  que 
lorsque  l'opération  fut  terminée,  ma  malade  était  à  peu  près  morte. 
Tout  ce  que  je  puis  dire,  c'est  qu'elle  respirait  encore  lorsque  nous 
la  couchâmes  dans  son  lit.  Ce  "cas  me  donna  beaucoup  à  réfléchir, 
car  ce  fut  un  amer  désappointement;  j'avais  espéré  obtenir  un  grand 
triomphe  et  j'avais  tout  simplement  un  échec.  J'arrivai  bientôt  à  la 
conclusion  que  j'avais  commis  une  erreur  de  techni(iuc,  que  la  \raie 
méthode,  en  ces  cas,  était  de  détacher  rapidement  les  adhérences 
sans  s'inquiéter  du  sang,  d'arriver  de  suite  et  rapidement  sur  la 


(1)  W.  Cushing.  Boston  médical,  1893. 
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véritable  source  de  l'Iiémorrhagie,  le  ligament  large,  de  le  lier  à  sa 
base,  puis  d'enlever  à  loisir  les  débris  de  l'œuf  et  les  caillots.  J'ai 
depuis  procédé  ainsi  dans  39  cas,  avec  un  seul  insuccès...  » 

C'est  pour  les  mêmes  motifs  que  nous  condamnons  la  ligature  des 
vaisseaux  utéro-ovariens,  dont  la  recherche,  ainsi  que  le  fait  observer 
Binaud,  est  toujours  délicate  au  milieu  de  la  masse  de  sang  qui 
remplit  l'abdomen. 

L'hémostase  faite,  on  s'occupera  du  placenta.  Le  plus  souvent, 
il  sera  possible  d'en  tenter  l'extirpation,  à  l'abri  de  tout  acci- 
dent, tandis  que  son  abandon  sur  place  expose  aux  hémor- 
rhagies  secondaires,  aux  accidents  de  suppuration,  et  à  un  trajet 
fistuleux  long  à  se  fermer.  D'ailleurs,  comme  nous  envisageons  ici 
la  grossesse  tubaire  à  ses  débuts,  le  placenta  ne  pourra  jamais  pré- 
senter qu"un  volume  restreint  et  des  adhérences  bien  faciles  à 
détacher. 

Le  kyste  fœtal,  pour  les  mêmes  raisons,  pourra  le  plus  souvent 
être  complètement  extirpé,  sinon  totalement,  au  moins  dans  sa  plus 
grande  partie.  Dans  le  premier  cas,  on  pourra,  après  un  nettoyage 
soigneux  au  tampon  sec  ou  à  l'éponge,  refermer  complètement  la 
cavité  abdominale.  , 

Nous  insistons  sur  la  nécessité  d'enlever  minutieusement  les  cail- 
lots, sans  compter  sur  le  pouvoir  absorbant  du  péritoine  (Schwarze). 
On  serait  exposé,  sans  cette  précaution,  à  des  accidents  secondaires 
et  à  des  fistules,  comme  plusieurs  observations  l'ont  signalé.  Dans  le 
deuxième  cas,  on  tamponnera  la  poche  à  la  Mickulicz,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  tasser  la  gaze  outre  mesure,  ce  qui  nuirait  au  drainage. 
Exceptionnellement  et  dans  un  but  d'hémostase,  on  pourra,  au  con- 
traire, bourrer  la  poche.  Dans  un  cas  d'hémorrhagie  inquiétante,  où 
il  était  impossible  de  lier  les  points  saignants,  Boisleux  (l)  dut 
recourir  à  un  tamponnement  serré,  avec  de  l'ouate  enfermée  dans 
de  la  gaze  à  pansement  et  imbibée  d'une  solution  de  sublimé  à 
l'acide  tartri(iue.  Il  retira  le  tampon  24  heures  après.  Meyer  (2;  aurait 
dû,  lui  aussi,  un  succès  au  tamponnement  forcé. 

Plus  extraordinaire  est  la  conduite  de  Cragin  (3),  qui,  dans  un  cas 
d'avortement  tubaire,  avec  utérus  fibromateux,  déchira  la  capsule 

(1)  Boisleux.  Anrmles  Son.  ohst.  âa  Frmice,  22  avril  1892 

(2)  Mkyer.  Zeitsch.  f.  Gel),  u.  Gyn.,  Bd.,  XV,  n»  2. 

(3)  Cragin.  Amer.  J.  ofobst.,  1893,  p.  65. 


des  llbromes  en  essayant  de  décorti(iuer  la  trompe  malade,  eut  une 
très  forte  liémorrliaf^ie,  et  en  lut  réduit  pour  la  maîtriser  à  pratiquer 
Vliijstèrcclomio  totale,  avec  drainage.  La  malade  guérit. 

(Jlirobach  (1)  a  été,  lui  aussi,  obligé  d'amputer  l  utérus  au-dessus 
d'une  ligature  élasli(p]e  pour  an-Ater  le  sang,  dans  uue  laparotomie 
pour  grossesse  tubaire  rompue. 

C.  Après  enkystement.  —  Les  conditions  de  la  laparotomie  seront 
souvent  beaucoup  plus  difliciles.  Adbérences  parfois  solides,  brides, 
constitution  d'une  poche  aux  parois  friables  et  sans  individualité! 

confondues  avec  les  parties  voisines  agglutinées,collections  purulentes 
possibles,  viendront  rendre  l'opération  plus  longue,  plus  pénible  et 
plus  dangereuse,  et  c'est  pour  cela,  comme  nous  l'avons  montré 
plus  haut,  ((ue  l'élytrotomie  doit  bien  être  préférée  lors(pi'elle  est 
possible.  Il  est  malaisé,  et  d'ailleurs  inutile,  d'essayer  de  tracer  des 
règles  précises  en  pareil  cas.  La  seule  indication  est  d'enlever  pru- 
demment le  plus  possible,  sans  rompre  les  adhérences  protectrices 
lorsqu'elles  existent,  et  de  drainer  soigneusement  ce  qui  reste.  Si  la 
poche  est  marsupialisée  et  fixée,  souvent  avec  peine,  aux  lèvres  de 
l'incision  abdominale,  Mickulicz  encore  plus  indiqué  que  dans  le  cas 
de  rupturp.  Si  la  poche  peut  être  complètement  enlevée,  il  n'en  sera 
pas  moins  sage  de  drainer  le  Douglas  à  la  gaze,  soit  par  la  plaie 
abdominale,  soit,  comme  le  veulent  quelques-uns,  par  le  cul-de-sac 
postérieur  que  I  on  effondrera  ou  incisera  dans  ce  but,  après  désin- 
fection soignée  du  conduit  vaginal.  Reynier  |2)  disait  récemment  ne 
plus  faire  de  drainage  depuis  deux  ans;  Lucas-Championnière  n'en 
fait  pas  également,  quand  il  peut  bien  nettoyer  la  cavité  abdominale. 
Nous  croyons  cette  conduite  imprudente.  A  la  même  séance,  Quénu 
insistait  sur  la  nocivité  de  ces  épancheraents,  septiques  puiscju'ils 
s'enkystent;  et,  quelques  jours  plus  tard  (3)  en  apportait  avec  Tutiier 
des  preuves  certaines.  Schwartz  (4)  a  insisté  aussi  sur  la  nécessité 
du  drainage. 

Ici,  comme  dans  le  cas  de  rupture,  il  faudra,  est-il  besoin  de  le 
dire,  examiner  soigneusement  les  annexes  opposées  pour  les  enle- 

(1)  ChrobaCH.  Medic.  lilin.  Wocli..  1890. 

(2)  Soc.  de  chirurgie,  22  novembre  1893. 

(3)  Ibidem,  13  décembre  1893. 

(4)  Schwartz.  Verhandliung  des  zmciten  Koiigresses  der  deutseheii  GesellscJiaft 
fv/i'  6yn.,  1889,  p.  70. 
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ver,  si  un  doute  existe  à  leur  sujet.  Nous  avons  déjà  discuté  sur 
l'opportunité  de  les  extirper  toujours  et  penché  vers  la  négative. 

Avant  de  passer  à  l'intervention  par  la  voie  vaginale,  nous  vou- 
drions ici  dire  quekjues  notes  de  la  laparotomie  sous-péritonéale, 
préconisée  en  1886  par  Pozzi.  Incision  sus-inguinale,  décollement 
du  péritoine,  permettraient  d'aborder  la  poche  sans  traverser  la 
grande  cavité  péritonéale.  Au  cas  où  l'on  ne  pourrait  arriver  immé- 
diatement sur  la  poche,  il  faudrait  pour  Pozzi,  tamponner  à  la  gaze 
et  inciser  ensuite  hardiment  sous  le  couvert  des  adhérences  pro- 
duites. Avec  Segond.  nous  dirons  que  cette  voie  nous  paraît  plus 
périlleuse,  et  moins  commode  que  la  vaginale;  et  de  l'avis  de  Pozzi 
lui-même,  nous  restreindrons  ce  procédé,  aux  cas  assez  rares  où  la 
tumeur,  très  volumineuse,  vient  faire  saillie  dans  la  fosse  iliaque  et 
appelle  pour  ainsi  dire  le  bistouri  de  ce  côté. 

Élytrotomie. 


Nous  avons  déjà  posé  comme  conditions  préalables  à  ce  mode 
d'intervention  :  l'enkystement  avec  cessation  de  la  période  aiguë,  la 
situation  franchement  vaginale  de  la  tumeur,  saillant  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 

Nous  avons  dit  également  que  nous  repoussions  la  ponction  vagi- 
nale, comme  insuffisante  et  dangereuse,  à  moins  qu'elle  ne  constitue 
le  premier  temps  d'une  incision  plus  large,  ainsi  que  procède 
Laroyenne  de  Lyon.  Mais  elle  nous  paraît,  sauf  exception,  très 
inutile. 

Désinfection  soignée  du  vagin  et  même  du  rectum.  Anesthésie 
utile  sans  être  indispensable.  Incision  faite  suivant  le  grand  axe  de 
la  tumeur,  antéro-postérieure  ou  transversale  (cette  dernière  est 
sans  danger),  en  tous  cas  suffisante  pour  laisser  facilement  passer 
un  doigt  explorateur,  et  assurer  un  lavage  facile.  Examen  digital  de 
la  cavité,  toujours  prudent.  Beaucoup  se  contentent  alors  d'un 
lavage  à  faible  pression  et  d'un  bon  drainage  soit  à  la  gaze,  soit  à 
l'aide  de  gros  tubes.  Quelques-uns  pensent  qu'il  vaut  mieux  avec 
une  curette,  très  sagement  manœuvrée,  essayer  de  ramener  au 
dehors  les  caillots  et  débris  qui  veulent  facilement  venir.  En  aucun 
cas.  Il  ne  faut  insister  outre  mesure;  on  risquerait  de  crever  le  pla- 
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fond  néo  membraneux  de  la  poche  et  d'inoculer  la  grande  cavité 
péritonéale.  Mais  cette  recommandation  est  presque  naïve.  C'est  i)our 
la  même  raison  (lue  le  lavage  doit  être  fait  sous  faible  pression. 
M.  Routier  emploie  volontiers  l'eau  naphtolée;  tous  les  antiseptiques 
sont  de  mise,  à  faible  titre. 

Le  drainage  devra  être  fait  soin;  c'est  en  effet  la  partie  essentielle 
de  l'intervention,  puisque  le  plus  souvent  on  ne  prétend  pas  vider 
la  poche  du  premier  coup.  Or,  les  lèvres  de  l'incision  vaginale  ont 
toujours  une  tendance  assez  marquée  à  se  rétracter,  chasser  le  drain 
et  se  refermer.  C'est  pour  cela  que  Fehling  et  d'autres  ont  recom 
mandé  la  suture  des  parois  de  la  poche  à  la  tranche  vaginale, 
manœuvre  toujours  longue  et  qui  nous  paraît  inutile.  Fehling  intro- 
duit dans  la  poche  un  drain  en  croix;  s'il  y  a  du  saignement,  un 
tampon  iodoforraé  qu'il  remplace  par  un  drain  au  bout  de  six  ou 
huit  jours.  D'autres  mettent  un  gros  tube  ou  deux  tubes  accolés  en 
flûte  de  Pan,  qu'ils  fixent  par  un  point  sur  le  col,  ou  par  des  fils  le 
long  des  cuisses.  Bouilly  tamponne  d'abord  à  la  gaze  qu'il  remplace- 
par  un  drain  après  quarante  huit  heures. 

Les  lavages  devront  être  plus  ou  moins  espacés  suivant  l'abon- 
dance de  l'écoulement.  Zweifel  fait  d'abord  un  lavage  toutes  les  deux 
heures,  et  plus  tard  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Gusserow,  qui 
s'oppose  énergiquement  au  curettage  de  la  poche,  tait  au  plus  deux 
lavages  quotidiens. 

Quelques  chirurgiens  enfin  complètent  volontiers  l'intervention 
par  un  curettage  utérin,  assurant  ainsi  l'antisepsie  du  conduit 
génital.  Nous  devons  dire  que  cette  pratique  ne  s'est  pas  généralisée; 
d'ailleurs,  elle  pourrait  offrir  plus  d'inconvénients  que  d'avantages, 
si  l'épanchement  sanguin  était  déjà  septique,  et  cela  est  fréquent, 
nous  l'avons  vu. 

Par  cette  méthode,  on  obtiendra  la  guérison  en  deux  ou  trois 
semaines,  même  dans  les  cas  de  volumineuses  collections,  et  nous 
avons  vu,  avec  étonnement  nous  l'avouons,  disparaître  en  moins  de 
quatre  semaines,  une  énorme  hématocèle  qui  remontait  à  deux 
doigts  de  l'ombilic. 

Nous  voulons  avant  de  terminer  dire  quelques  mots  de  l'Iiystèrec- 
tomie  vaginale,  appliquée  au  traitement  de  l'hématocèle.  Évidem- 
ment cette  opération  ne  peut  être  que  d'exception.  Nous  en  avons 
rassemblés  quelques  exemples.  Disons  de  suite  que  dans  la  plupart. 


l'hystérectomle  a  été  entreprise  et  faite  pour  une  erreur  de  dia- 
gnostic; l'héniatocèle  n'a  été  découverte  qu'après  coup,  lorsque  le 
col  était  déjà  détaché  de  ses  insertions  vaginales,  et  l'utérus  à  moitié 
libéré.  Raison  de  plus,  pour  éviter  ces  surprises,  de  commencer,  tou- 
jours dans  le  cas  douteux,  par  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur, 
avec  exploration  digitale,  par  la  brèche,  des  conditions  locales. 

L'hystérectomle  est-elle  indiquée  si  la  tumeur  bombe  à  peine  dans 
le  vagin,  cachée  par  le  corps  de  l'utérus,  qu'il  faut  supprimer  pour 
l'atteindre?  (Binaud  a  cité  une  observation  de  ce  genre,  appartenant 
à  Nélaton).  Nous  croyons  que  non;  il  suffit  de  s'en  rapporter  à  la 
condition  bien  nettement  établie  qu'on  ne  doit  attaquer  par  le  vagin 
que  les  tumeurs  franchement  vaginales. 

Nous  n'admettrons  Fhystérectomie  «  préméditée  »  que  lorsque 
l'utérus  fera  corps  avec  la  tumeur,  sei'a  complètement  englobé  par 
elle;  et  lorsque  l'exploration  soigneuse  des  annexes  avant  l'opéra- 
tion, ou  après  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur,  aura  montré  l'exis- 
tence très  nette  de  lésions  bilatérales.  Dans  ce  cas,  avec  Segond, 
nous  nous  prononçons  nettement  pour  l'ablation  de  l'utérus  devenu 
inutile,  et  dont  la  suppression  facilitera  grandement  l'évacuation  de 
la  poche. 


Observations  de   «jro^scsscs   tubaiies   laparotomiiséeM  avant 

rupture. 

Obs.  6  (inédite).  Clinique  de  Ncclior  (résumée).  —  Marie  P...,  30  ans, 
couturière,  entre  à  Nccker,  salle  Lenoir,  le  10  juin  1892. 

Réglée  à  14  ans  ;  mariée  à  18.  Une  grossesse  à  terme  bien  terminée, 
suivie  d'une  première  fausse  couche  de  trois  mois,  et  d'une  deuxième  de 
trois  semaines. 

Depuis,  se  plaint  de  douleurs  à  gauche,  avec  pertes.  Les  douleurs  et  les 
pertes  ont  redoublé  depuis  un  mois. 

A  l'examen.  —  Utérus  porté  à  droite  ;  à  gauche,  masse  fluctuante,  dou- 
loureuse, diagnostiquée  salpingite  kystique  ;  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
une  deuxième  masse  rénitente,  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Laparotomie,  le  23  juin.  —  On  trouve,  à  gauche,  une  salpingite  catar- 
rhale;  la  masse  sentie  dans  le  cul-de-sac  postérieur  est  formée  parla  trompe 
droite,  dilatée,  légèrement  adhérente.  Pédiculisation  et  extirpation  bilatérale. 
Pas  de  drainage.  Guérison. 

La  trompe  droite  ouverte  est  remplie  par  un  caillot  organisé  qui  fait  porter 
le  diagnostic  de  grossesse  tubaire. 

Obs.  7  (inédite).  Clinique  de  Nccker  (résumée).  —  Aimée  F...,  36  ans, 
blanchisseuse,  entre  le  28  mars  1892,  à  Necker,  salle  Lenoir. 

Réglée  à  18  ans  et  régulièrement.  Mariée  à  19  ans  ;  trois  grossesses,  dont 
la  dernière  à  22  ans.  Elle  se  leva  de  bonne  heure,  au  troisième  jour,  et 
depuis  est  atteinte  de  rétroversion  douloureuse,  avec  leucorrhée.  Elle  entra 
à  Beaujon,  en  nuirs  1891  et  fut  hystéropexiée  par  M.  Michaux,  qui  lui 
enleva  en  môme  temps  l'ovaire  gauche. 

Depuis  trois  mois,  elle  souffre  de  douleurs  à  droite,  avec  métrorrhagies 
peu  abondantes. 

Elle  a  l'utérus  un  peu  gros,  mobile,  douloureux  seulement  lorsqu'on  le 
mobilise  fortement.  Le  cul-de-sac  droit  est  occupé  par  une  masse  fusiforme, 
rénitente,  séparée  nettement  de  l'utérus  par  un  sillon. 


Lcqxtrotomie,  le  G  avril.  —  L'ulénis  est  fixé  solidement  à  la  paroi  abdo- 
minale ;  on  le  détache  avec  précaution  ;  on  amène  la  masse  droite  au  dehors 
et  on  le  sectionne  après  ligature  en  X  de  son  pédicule. 

C'est  une  hématosalpingite  par  grossesse  ectopique,  développée  dans  la 
trompe  droite,  comme  le  démontra  un  examen  microscopique, 

Exeat  le  27  avril. 

Obs.  8  (inédite),  due  à  l'obligeance  de  M.  Monod.  —  R...,  25  ans,  entre 
à  Saint-Antoine,  salle  Gosselin,  le  31  mai  1892. 

Mal  réglée,  cette  femme  souffre  du  ventre  depuis  7  ans  ;  les  douleurs  ont 
augmente,  il  y  a  9  mois  ;  et  les  règles  se  sont  interrompues  une  fois.  Au 
toucher,  on  constate  une  masse  assez  volumineuse  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur, se  prolongeant  à  gauche.  Rien  d'appréciable  à  droite. 

Laparotomie.  —  On  refoule  l'épiploon,  et  on  découvre,  à  gauche,  une 
tumeur  adhérente  que  l'on  décolle  facilement  ;  elle  est  tendue,  prête  à 
crever.  On  agrandit  l'incision  abdominale  trop  petite.  La  masse  apparaît 
alors  ronde,  grosse  comme  une  mandarine,  formée  par  la  trompe,  sans 
pédicule  appréciable  ;  l'ovaire  correspondant  est  sain  ;  les  deux  sont  pincés 
entre  deux  clamps,  ôtreints  par  un  fil  en  X,  et  sectionnés.  Nettoyage  à 
l'éponge  montée,  guérison. 

Obs.  I.  —  MoucHET  {Bull.  Soc.  Anat.,  1853,  p.  577).  —  Femme 
de  30  ans,  bien  réglée  d'iiabitudc,  mais  avec  un  retard  d'unmois,  est 
prise  le  25  avril  1893,  de  crises  douloureuses,  avec  vomissements.  Elle  se 
remet  ;  en  mai  et  en  juin,  crises  tous  les  liuil  jours,  avec  pertes.  Elle  entre 
à  l'Hôtcl-Dieu  :  utérus  hypertrophié  ;  dans  le  cul-de-sac  gauche,  masse  du 
volume  d'une  orange,  douloureuse,  lisse. 

Laparotomie,  par  M.  Delbet.  —  Grossesse  tubaire  gauche  intacte,  sans 
trace  de  sang  dans  le  péritoine.  Guérison. 

Obs.  II.  —  Thèse  de  Jouon,  1892  (obs.  III).  —  Veuve  G...,  27  ans, 
Ilpare,  est  prise  le  14  octobre,  d'une  crise  très  douloureuse.  Le  21  novembre, 
laparotomie.  Hémalosalpinx  gauche  très  volumineux;  salpingite  droite  de 
plus  petit  volume  ;  hystérectomie  abdominale.  Guérison. 

Examen  histologique,  par  PiLLiET.  —  Grossesse  tubaire  gauche  avec 
caillot  adhérent  et  villosités  placentaires. 


^  Obs.  III.  -  Thèse  de  Jouon,  1892  (obs.  IV).  -  A...,  28  ans,  entre  à 
l'hôpital  pour  douleurs  à  droite,  avec  pertes. 


Lapitrotomic.  —  Extir|iiiti()ii  de  la  trompe  droilr.  (liicnsoii. 

Examen  lùstolofilquc ,  \y,\v  PiLLiET.  —  Grosscsso  tul)aii'o  caractérisée'  par 
la  (léiiudatioii  (l'une  porlion  circoiiscrilc  de  la  niiiqucuso,  l'abondance  de 
cellules  pignienlécs,  la  présence  d'un  lacis  vascnlaires  avec  phénomènes 
d'ohliléralion  seml)lables  à  ceux  qne  l'on  rencontre  dans  l'utérus,  après  la 
chute  du  placenta. 

Obs.  IV.  —  Petit.  Nouvelles  Archives  d'ohst.et  de  gyvè(:.,\W\\\('\  1891. 
—  Femme  B...,  29  ans;  aménorrhée;  douleurs;  pertes;  la])arotoinie  ; 
grossesse  tubaire  gauclie  datant  de  sept  semaines  environ,  avec  villosités 
chorialcs  et  amnios.  Giiérison. 

Ous.  V.  —  Thèse  de  Jouon  (obs.  IXj.  —  Femme  de  27  ans  ;  aménor- 
rhée ;  douleurs  à  gauche  ;  laparotomie  ;  extirpation  de  la  trompe  gauche  ; 
guérison. 

Examen  histoîogique,  par  PiLLiET.  —  Grossesse  tubaire  gauche. 

Obs.  VI.  —  Thèse  de  Jouon  (obs.  XIV).  —  M.  B...,  35  ans,  laparoto- 
misée  par  Pozzi,  pour  une  masse  douloureuse  adroite.  C'était  une  grossesse 
tubaire,  avec  caillot  adhérent.  Guérison. 

Obs.  VII.  —  Ch.  Phior  [Boston  médical,  1893).  —  Femme  mariée,  il 
y  a  9  ans  ;  une  fausse  couche  de  6  mois  ;  depuis,  douleurs  à  gauche  et 
règles  irrégulières.  Dernières  règles  en  juin  ;  au  milieu  d'août,  légère  perte 
pendant  deux  jours  ;  en  septembre  et  en  octobre,  épistaxis  de  trois  semaines 
qui  amène  un  léger  soulagement.  Pas  de  signes  de  grossesse.  A  l'examen, 
utérus  en  position  normale,  un  peu  gros.  Trompe  gauche  sensible,  volu- 
mineuse. 

Diagnostic.  —  Salpingite  chronique  gonorrhéique  ou  tuberculeuse  avec 
hématosalpinx. 

Laparotomie,  le  25  novembre.  —  Grossesse  tubaire  gauche  évidente. 
Examen  histoîogique,  par  Whitney.  ■ —  Guérison. 

Obs.  VIII.  —  P.  MUNDJÎ  [American  Journal,  mai  1894,  p.  593).  — 
Femme  de  34  ans,  Vparc  ;  une  fausse  couche  supposée  de  3  mois,  il  y  a 
quatre  mois  ;  depuis,  douleurs  à  gauche.  Masse  volumineuse  à  gauche. 

Laparotomie,  le  3  février.  —  8ang,  caillots;  kyste  fœtal;  ablation,  drai- 
nage ;  guérison.  Grossesse  tubo-ovari(iue  gauche,  non  rompue,  avec  traces 
d'embryon. 


Obs.  IX.  —  J.  Œdham  iAmeric.  Juurn.,  i\n\\  1894,  p.  777).  —  Feiiiine 
de  25  ans  ;  nullipare  ;  il  y  a  3  ans,  aménorrhée  de  trois  mois  ;  depuis,  plu- 
sieurs crises  douloureuses,  pelviennes,  étiquetées  douleurs  inflammatoires. 
A  l'examen,  tumeur  du  voliuue  d'un  œuf  à  droite  ;  utérus  dévié  à  gauche 
et  fixé. 

Diagnostic.  —  Pyosalpinx. 

Laparotomie,  le  18  août.  —  Ablation  bilatérale  des  annexes,  pénible,  car 
adhérences  extrêmes.  La  trompe  droite  ne  contenait  pas  de  pus,  mais  était 
transformée  en  kyste  fœtal  vieux,  datant  sans  doute  de  la  première  poussée 
douloureuse.  Guérison. 

Obs.  X.  —  CnoOM  (Edimb.  ined.  Joum.,  octobre  1891,  p.  314).  — • 
Femme  atteinte  d'aménorrhée  depuis  deux  mois,  avec  métrorrhagie  et 
douleurs-;  à  l'examen,  utérus  gros,  tumeur  dans  le  cul-de-sac  droit. 

Laparotomie.  —  Grossesse  tubaire  de  8  semaines.  Guérisou. 

Obs.  XI.  —  Groom  {Edimb.  Med.  Joum.,  ibidem)  rapporte  sans  autre 
détails  une  laparotomie  pour  grossesse  tubaire  non  rompue,  suivie  de 
guérison. 

Obs.  XII.  —  MONTPROFiT  {Soc.  de  Chir.,  22  février  1853).  —  Femme 
de  30  ans,  se  croyant  enceinte,  avec  tumeur  à  gauche.  Le  diagnostic  est 
fait  et  la  laparotomie  pratiquée  avant  la  rupture.  Grossesse  tubaire  gauche. 
Guérison. 

Obs.  XIII.  —  Latzks  (in  Bulletin  médical,  1892,  p.  137).  —  Femme 
de  26  ans  ;  aménorrhée  de  1  mois,  en  octobre,  avec  douleurs.  En  novembre, 
douleurs  plus  grandes,  avec  apparition  d'une  tumeur  à  gauche. 

Laparotomie.  —  Grossesse  tubaire  gauche  avec  embryon  de  13  semaines. 
Guérison. 

Obs.  XIV.  —  Bauga  (New-York  med.  Joemt.,  janvier  1891).  —  Femme 
de  27  ans,  Ipare  ;  réglée,  ne  se  croit  pas  enceinte.  Petite  tumeur  à  droite; 
bien  que  les  règles  viennent  régulièrement,  on  porte  le  diagnostic  de  gros- 
sesse tubaire. 

Laparotomie.  —  Ablation  de  la  Irompe  droite  encore  intacte,  mais  très 
mince,  prête  à  se  rompre,  et  contenant  un  fœtus  de  cinq  semaines.  Guérison. 


Obs.  XV.  —  Czempin  {DeîU.'ich.  Medic.  WocTi.,  1886)  a  cité  une  lapa- 


rolomie  pour  grossesse  lul.i.irc  non  ron.|„i(.,  av,.,.  ..xliipi.lion  facil.-  du  sac 
et  des  annexes.  Guérison. 

Obs.  XVI.  -  LÉOPOLD  [Comirès  de  Berliv,  1850)  a  rapporté  deux  cas 
de  laparotomie  pour  grossesse  tubaire,  suivie  de  guérison  après  extirpation 
totale.  Dans  un  de  ces  deux  faits,  la  trompe  élait  en  train  de  se  déchirer. 

Obs.  XVII.  —  Martin  {Berliner  IVm.  Woch.,  1881).  —  Grossesse 
tubaire  gauche. 

Laparotomie.  —  Ablation  bilatérale  des  annexes  ;  extirpation  totale  du 
sac.  Guérison. 

Obs.  XVIII.  Meinert  {Cent.  f.  Gynaelc,  1850).  Laparotomie  pour 
grossesse  tubaire  droite  ;  extirpation  totale  du  sac.  Guérison. 

Obs.  XIX.  —  Orthmann  [Soc.  d'obs.  Berlinoise,  1885)  a  fait  avec  succès 
une  laparotomie  pour  grossesse  tubaire  gauche  non  rompue  de  3  mois  environ. 
Il  a,  depuis,  rapporté  (voir  thèse  de  Rkgnault,  Paris  1891)  8  autres  obser- 
vations semblables,  avec  6  guérisons,  et  2  morts,  l'une  par  liémorrhagie, 
l'autre  par  péritonite. 

Obs.  XX.  —  Veit  [Soc.  obsi.  de  Berlin,  1887)  a  rapporté  9  cas  de  laparo- 
tomie heureuse  pour  grossesse  tubaire  dans  les  premiers  mois. 

Obs.  XXI.  —  Martin  [ibidem)  a  eu  deux  succès  semblables,  l'un  pour 
une  grossesse  tubaire  de  5  mois,  l'autre  pour  une  grossesse  tubaire  de  3  mois 
environ. 

Total  :  42  cas,  avec  2  morts  et  39  guérisons. 


Observations  de  grossesses  tubaircs  laparotomisées  après  rupture. 


Obs.  9.  —  (Inédite)  clinique  de  Necker  (résumée).  —  A.  M....  32  ans, 
ménagère,  entre  le  27  janvier  1893,  à  Necker,  salle  Lenoir,  pour  syncopes 
fréquentes,  avec  crises  de  douleurs  aiguës,  extrêmement  violentes.  Bien 
réglée  autrefois,  elle  a  vu  à  peine  depuis  deux  mois. 

Examen.  —  Le  28  janvier,  vagin  mou,  violacé,  col  porté  en  haut  et  en 
avant  derrière  la  symphyse,  avec  orifice  entr'ouvert.  Dans  le  Douglas, 


—  153  — 


grosse  masse  du  voluiiic  d'iiii  gros  poing,  réiiilciilc.  Diagnostic  :  grossesse 
tubaire  sur  le  point  .de  se  rompre. 

Laparotomie.  Le  2  février  ;  la  masse  est  formée  par  un  kyste  fœtal 
développé  aux  dépens  de  la  trompe  droite.  Elle  est  détachée  avec  précau- 
tions, pédiculisce,  amenée  au  deliois  et  extirpée.  Mort  le  7  février. 

Le  kyste  fœtal  contient  un  fœtus  de  2  mois  1/2,  bien  conformé. 

Obs.  10. —  (inédite)  Clinique  de  Necker.  —  Adélaïde  G...,  34  ans,  jour- 
nalière, entre  le  2  février  1891  à  l'hôpital  Necker, 

Réglée  à  12  ans,  bien.  Un  accouchement  à  24  ans.  Il  y  a  5  ans,  chute 
sur  le  sacrum;  perte  pendant  2  mois,  sans  caillots,  mais  pas  de  retard  de 
ses  règles,  et  elle  ne  se  croyait  pas  enceinte.  Douleurs  vives,  séjour  à 
l'hôpital  ;  depuis,  règles  douloureuses  et  leucorrhée.  Douleurs  si  elle  se 
fatigue. 

Le  27  novembre  dernier,  les  règles  attendues,  ne  viennent  pas,  mais  elle 
est,  en  revanche,  prise  de  douleurs,  de  vomissements,  avec  anorexie  ;  les  seins 
ne  sont  pas  modifiés.  Jusqu'au  15  décembre,  douleurs  vives  à  droite  ;  la 
malade  se  croyait  enceinte  et  redoutait  une  fausse  couche. 

Le  15  décembre,  hémorrhagie  violente  de  5  jours  avec  douleurs  plus 
fortes.  Le  20  décembre,  douleurs  plus  violentes  encore,  syncopales,  ù  droite, 
vomissements,  etc. 

Diagnostic  :  péritonite. 

Le  29.  Entre  dans  le  service  de  M.  Rendu;  amélioration  légère.  Le  31, 
rechute  et  douleurs  à  gauche  puis  amélioration.  Le  24  janvier,  époque  pré- 
sumée des  règles,  nouvelle  poussée,  métrorrhagie,  fièvre  —  39°.  La  malade 
passe  en  chirm'gic  le  2  février. 

État  actuel.  —  Faciès  pâle,  amaigrissement,  difficultés  pour  marcher.  Le 
12  février,  examen  sous  le  chloroforme  ;  masse  globuleuse,  du  volume  d'une 
tète  de  fœtus,  dure,  dépassant  le  pubis  de  5  travers  de  doigt,  médiane,  mais 
un  peu  plus  prononcée  à  droite,  ne  s'étendant  pas  cependant  dans  les  fosses 
iliaques.  Col  en  arrière  et  à  droite.  L'utérus  n'est  pas  déUmitable  de  cette 
masse,  et  les  mouvements  de  cette  dernière  se  transmettent  au  col.  Douglas 
relativement  libre.  Diagnostic  :  rupture  de  grossesse  tubaire  avec  extra- 
vasats  sanguins  et  poussées  péritonéales. 

Laparotomie.  —  Le  12  février,  masse  blanc  grisâtre  médiane,  grosse 
comme  les  deux  poings,  assez  dure;  elle  se  rompt,  des  caillots  rougeâtres 
apparaissent.  Poche  tomenteuse  rougeàtre  avec  caillots,  et  embryon  long  de 
8  centimètres  et  demi.  Sur  la  paroi  antérieure  de  la  poche,  une  artère 


viole  ciil.  On  (lécorli,!,!,.  |a  poche,  l'nhTus  esl  on  iiiricn;  el  à 

droite.  Lo  Doiiyhis  conlienl,  (iiie](|iies  caillols.  Poche  adliérenle  à  gauche  au 
gros  intestin,  à  la  vessie  en  avant. 

La  liimeur  s'est  (lévelo|)|)é(!  dans  la  ti'ùnipe  gauche  qui  est  sectionnée  au 
ras  de  l'utérus. 

Les  annexes  droites  sont  relativement  saines,  et  sont  laissées. 
Lavage  ahondant,  pas  de  drainage. 
Exeat  le  8  mars. 

Obs.  11.  —  (inédite)  Clini(|iie  de  Nccker.  —  Rosalie  H...,  35  ans,  ména- 
gère, réglée  à  16  ans,  mariée  à  22  ans  et  demi,  5  accouchements  normaux, 
pas  de  fausse  couche,  le  dernier  accouchement  il  y  a  20  mois.  Régies  reve- 
nues en  août,  retard  en  septendjrc.  En  octobre,  légères  perles.  Le  21,  dans 
la  nuit  douleur  syncopalc,  vomissements  pendant  un  jour,  fièvre.  Le  30, 
pertes  pendant  8  jours.  Le  3  novembre,  deuxième  crise  douloureuse,  faiblesse, 
séjour  forcé  au  lit.  Entre  le  9  novembre  à  Nccker. 

Etat  actuel.  —  Pâleur,  faiblesse,  anorexie,  température  39°, 5  le  soir. 
Tumeur  allongée  fluctuante,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  ayant  décollé  le 
vagin  jusque  près  de  la  vulve  et  remontant  à  droite.  Au  palper,  masse  se 
continuant  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Laparotomie.  —  Le  15  novembre,  poche  volumineuse  remontant  près  de 
l'omWlic  ;  rupture,  caillots  et  liquide  jaunâtre,  odorant  (un  verre  environ). 
L'utérus  est  refoulé  à  droite.  On  essaie  une  décortication  pénible.  Parois 
épaisse  de  1  centim.  Impossible  de  reconnaître  les  annexes.  Poche  adhérente 
au  rectum.  Fragments  semblables  à  des  débris  de  placenta.  Lavage,  drai- 
nage vaginal  par  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Phlébite  consécutive.  Exeat  le  21  féviicr  1892.  Guérie. 

Obs.  12.  —  lincditc)  Clinicpie  de  Necker.  —  Eugénie  D...,  28  ans, 
ménagère. 

Réglée  à  14  ans,  irrégulièrement,  mariée  en  1888.  Uu  an  après,  pre- 
mière couche  normale  ;  8  mois  après,  deuxième  grossesse  terminée  par  une 
fausse  couche.  Depuis,  douleurs  à  gauche.  Les  règles  se  rétablissent  norma- 
lement. 

Le  23  avril,  les  règles,  en  avance  de  2  jours,  s'arrêtent  brusquement  ; 
2  jours  après,  pertes  roussàtres  abondantes  puis  sanguines,  douleurs  à  gauche 
plus  accentuées. 

La  malade  entre  le  4  juin. 

Le  19,  dilatation  utérine;  le  20,  curottage,  pertes  et  douleurs  continuent. 
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Le  G  juilk'l,  ulénis  gros  aiilolléclii.  A  droite,  Iroiiipc  assez  grosse,  adliéreiilc. 
A  gauche,  limieiir  du  voluuie  d'un  gros  citron,  dure,  irrégulière,  prolongée 
vers  la  fosse  iliaque  gauche,  distincte  de  l'utérus. 

Laparotomie.  —  Le  7  juillet,  trompe  droite,  et  ovaires  normaux.  Ovaire 
gauche  et  trompe  gauche  compris  dans  une  masse  du  volume  du  poing, 
adhérente.  On  essaie  de  décortiquer,  la  masse  se  rompt  avec  caillots,  et 
liquide  brunâtre.  Fil  de  soie  sur  le  pédicule,  extirpation.  Lavage  du  péritoine. 
"Rupture  de  la  partie  externe  de  la  trompe  gauche.  Exeat  le  27  juillet  1892. 

Obs.  13  (inédite).  Clinique  de  Necker.  —  Marie  B...,  27. ans,  entre  le 
23  mai  1892. 

Réglée  à  13  ans,  mariée  à  17,  trois  grossesses  normales.  En  avril  dernier, 
suppression  des  règles.  Le  mai,  malaise  ;  le  2,  douleurs  vives,  à  droite, 
avec  portes  légères.  Le  7,  douleurs  extrêmement  vives  k  droite,  syncope, 
pertes  avec  membrane  (caduque).  Entre  le  23  nuii  1892. 

Le  31,  utérus  en  avant  et  à  gaucbe.  A  droite,  grosse  tumeur  arrondie, 
rénitcnte.  Ligne  blanche  pigmentée,  tubercules  de  Montgomcry. 

Diagnostic.  —  Grossesse  extra-utérine  rompue. 

Laparotomie.  —  Le  2  juin,  collection  de  sang  noir  licpiide  dans  le  cul-de- 
sac  antérieur,  limitée  non  par  une  i)ocbe,  mais  par  des  adhérences  épi- 
ploïques.  A  droite,  grosse  poche  Ibrmée  aux  dépens  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire  droits,  de  la  grosseur  des  deux  poings,  rompue  à  sa  |)artie  externe 
avec  caillots.  Décorticalion.  Lavage  ;  suture. 

Exeat  le  25  juin. 

Obs.  14  (inédite).  Clinique  de  Necker.  —  Rosalie  B...,  32  ans,  blanchis- 
seuse, entre  le  l-^''  mai  1851,  à  Necker,  salle  Lenoir. 

Régéle  à  11  ans  et  demi,  et  bien.  Mariée  à  18  ans;  deux  couches  régu- 
lières à  20 et 23 ans.  A  26  ans  et  demi,  première  fausse  couche  de  six  mois; 
à  27  ans  et  demi,  deuxième  avortement  de  six  mois  ;  troisième,  à  28  ans,  et 
quatrième  enfin  de  cin(i  mois  et  demi  en  décembre  1889  ;  à  la  suite,  elle 
reste  longtemps  souffrante.  Pas  de  syphilis. 

Le  24  mars  1891,  elle  venait  d'avoir  ses  règles  normales,  douleur  abdo- 
minale vive,  téncsmc,  sueurs  froides,  pâleur.  Dans  la  nuit,  les  douleurs 
augmentent,  avec  syncope  ;  elles  ont  persisté  depuis  avec  fièvre,  et  les  règles 
n'ont  pas  reparu  quand  elle  entre  à  Necker.  Elles  reviennent  à  l'hôpital  avec 
un  retard  de  quatre  jours,  et  sont  normales  comme  durée  et  abondance.  Pas 
de  .signes  de  grossesse,  rien  aux  seins.  Utérus  un  peu  gros,  porté  en  avant 
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H  en  (laiil  U-a\  ciilr  o.ivcri  ;  «laiis  le  cul-dc-sar  imslénciir,  tiii<'  ,„;,ssr;  n-iii- 
lonto,  ni  (lucluanto,  ni  dure,  onipiétanl  du  cMé  droit  et  du  volunii!  d'un  unif 
d'autruche  ;  i\  droite,  hi  tumeur  est  plus  dure,  bosselée  et  l'on  semble  perce- 
voir à  sa  surface  le  relief  ii-régulior  des  annexes.  L'examen  après  curettage 
de  la  niu(|ueuse  utérine  ne  révèh;  pas  de  cellules  déciduales. 
Diaçjnostïc.  —  Grossesse  lubaire  rompue. 

Laparotomie.  —  Le  14  mai  1891,  la  poche  adliérente  se  déchire  et  laisse 
échapper  des  caillots;  elle  est  formée  par  la  trompe  droite  rompue  à  sa  partie 
postérieure.  L'ovaire  droit  adhère  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la 
masse.  Ablation  ])ilatéra]c  des  annexes.  Suture  sans  drainage.  Mort  le 
18  mai. 

La  trompe  droite  estperméabic  jusqu'à  3  cenlim.dela  corne  utérine. Elle 
se  dilate  brusquement  au  niveau  de  son  tiers  externe,  en  une  cavité  pouvant 
contenir  un  gros  œuf.  Ses  parois  sont  tomcnteuses,  etl'on  y  trouve  adhérent 
un  petit  corps  allongé,  rougcàtre,  charnu,  organisé. 

Obs.  15  (inédite).  Clinique  de  Necker.  —  Nous  avons  trouvé  mentionnés 
sur  les  registres  do  la  clinique,  mais  sans  autres  indications,  les  cas  suivants 
que  nous  rapportons  sans  détails  : 

a)  Marie  B...,  25  ans,  cuisinière,  entre  le  9  décembre  1851,  à  Necker. 

Lajmrotomie,  Je  21  décembre,  pour  hématosalpinx  par  grossesse  tubaire 
droite.  Mort  le  26  décembre.  Rein  suspect. 

h)  Marie  H...,  25  ans,  ménagère,  entre  le  19  septendire  1892  à  Necker. 

Laparotomie,  le  6  octobre,  pour  hématosalpinx  gaucho.  Guorison.  Exeat  le 
5  novembre. 

c)  Amélie  C...,  31  ans,  laparotomie  le  21  novembre  1892,  pour  hémato- 
cèle  rétro-utérine  par  rupture  d'une  grossesse  lubaire  gaucho.  Guérison. 
Exeat  le  21  décend)re. 


Obs.  16  (inédite),  duc  à  l'obligeance  de  M.  Monod.  —  La  femme  R..., 
38  ans,  entre  le  28  mars  1893,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Gosselin. 

Réglée  à  15  ans,  et  bien  ;  ni  couches,  ni  fausses  couches.  Le  8  janvier 
dernier,  les  règles  ne  viennent  pas  ;  elle  est  prise  de  douleurs  abdominales 
vives,  de  picotements  dans  les  seins  et  a  deux  défaillances  ;  le  22,  nou- 
velle crise  avec  vomissements,  vertiges  ;  perte  légère  jusqu'au  9  mars. 

Le  9,  douleurs  et  perte  plus  considérable;  le  22  mars, expulsion  de  cail- 
lots et  d'une  caduque.  Le  28,  à  l'examen,  on  trouve  le  col  dur,  fermé; 
l'utérus  est  porté  à  droite  ;  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  gauche,  on  sent 
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une  tumeur  rénitenlc, assez  voluinineusc.  Pas  do  phénomènes intlaniinatoires 
Coloslrum  et  tubercules  de  Montgomory  aux  seins. 

Diagnostic.  —  Grossesse  extra-utérine  ;  la  laparotomie  est  décidée. 

Le  9  avril,  deuxième  examen.  Cinij  minutes  a[)rès,  douleurs  violentes  au 
creux  épigastri(pic,  nausées,  défaillance.  On  diagnosticpie  la  rupture  et  on 
se  tient  prêt  à  intervenir  si  les  phénomènes  s'aggravent.  Morphine,  repos. 
Deux  heures  après,  les  douleurs  et  les  nausées  ont  diminué  ;  six  heures  après, 
les  douleurs  ont  réaugmenté,  le  pouls  est  mou;  la  température  vaginale  est 
à  38", 8.  La  rupture  est  certaine.  La  nuit  se  passe  mauvaise,  sans  sommeil, 
avec  vomissements  et  douleurs.  Le  10  avril,  la  température  est  à  37°, 7,  le 
pouls  est  petit,  mou. 

Laparotomie.  —  Sang  et  caillots  noirâtres  dans  le  péritoine  ;  poche  adhé- 
rente à  la  partie  gauche  de  l'utérus,  diflicile  à  détacher  et  qui  vient  parfrag- 
mcnls.  On  ramène  ainsi  des  caillots, un  placenta  etun  embryon  de  lagrosseur 
d'un  haricot  volumineux,  muni  d'un  cordon  très  grêle,  très  reconnaissable. 
Peu  d'hémorrhagie  ;  suppression  des  annexes  droites  ;  Mickulicz  compressif. 
L'opération  a  duré  trois  quarts  d'heure.  Le  pouls  est  petit;  caféine,  étlier, 
100  gr.  de  liquide  de  Chéron.  Mort  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  L'hémorrhagie  a  continué  ;  l'abdomen  est  plein  de  caillots  ; 
à  gauche,  il  reste  des  fragments  de  poche  formés  par  la  trompe,  adhérents 
à  l'utérus  et  au  ligament  large.  L'utérus  mesure  7  centimètres  et  demi. 

Obs.  17  (inédite),  due  à  l'obligeance  de  M.  Monod.  —  C...,  28  ans,  entre 
le  29  février  1892,  à  Saint-Antoine,  salle  Cruveiihicr. 

Réglée  à  14  ans,  régulièrement;  deux  enfants,  le  dernier,  il  y  a  4  ans  et 
demi.  Depuis,  douleurs  vagues  dans  le-bas-ventre  et  fatigue  facile  ;  sensation 
de  boule  mobile  dans  l'abdomen.  En  décembre  1891,  retard  de  règles  de 
15  jours  ;  elle  consulta  le  D--  Damalix  qui  ne  trouve  rien  d'anormal.  Le  l^"- 
janvier  1892,  douleur  vive  subite  avec  hpothymie.  Elle  est  obligée  de  s'aliter 
huit  jours.  Le  15  janvier,  fausse  couche  sous  forme  d'un  caillot  dur,  affirtné 
par  un  médecin  être  un  embryon  ;  depuis,  pertes  continues  mais  pas  très 
fortes,  pour  lesquelles  elle  entre  à  l'hôpital. 

A  l'examen.  —  Douleurs  à  droite  ;  col  gros  mais  ferme  ;  utérus  peu  mobile, 
rien  du  côté  gauche  ;  à  droite,  lumcur  du  volume  d'une  orange,  adhérente  à 
l'utérus  et  mobile  avec  lui,  se  continuant  sous  ibrmc  de  croissant  dans  le 
cul-de-sac  postérieur.  En  avant  de.  la  tumeur,  un  cordon  arrondi,  roulant 
sous  le  doigt,  donne  la  sensation  de  la  tronq)e  augmentée  de  volume.  Pas  de 
fièvre.  Ilepos. 


Laparotomie.  ~  hc  2'.)  iiii.rs.  Tii„i,.„r  ni  arrinv  du  liK;miciil  larg.î  ,,uc 
l'on  soctioiino  oniro  deux  claii.ps;  aillim-ciiiU;  à  ï'nUivua  oL  à  rinlestin  ;  elle 
(M'ève  dans  les  nian(inivi-es  d'extraction,  et  laisse  échapper  avec  des  caillots 
un  Id'tusde  trois  mois  environ.  On  extirpe  la  poche  (|ui  contient  encore  une 
masse  f^rosse  comme  une  mandarine,  lixée  à  la  lace  jujstérieure  de  l'ulcrus  et 
au  cùlon  ascendant,  l'édiculisation  ligature  en  X.  Nettoyage  du  ventre  à 
l'éponge.  Suites  excellentes  ;  Iiî  5  avril,  état  très  satisfaisant. 

La  tumeur  enlevée  estfornn'e  par  la  Ironipe  droite,  normale  dans  ses  deux 
tiers  internes,  dilatés  dans  snn  tiers  externe,  pour  former  la  poclie  ;  son 
pavillon  a  disparu.  La  masse  y  contenue  est  le  placenta.  Le  lïetus  mâle,  (h; 
(rois  mois  environ,  mesiu'e  12  centim. 

Ous.  18  (inédite;),  due  à  l'obligeance  de  M.  Broga.  —  Marie  C...,  32  ans, 
couturière,  entre  le  6  mai  1892  à  Bicliat,  salie  Cliassaignac,  lit  4.  Réglée  à 
13  ans  et  d'une  façon  toujours  très  irrégulière,  elle  a  eu  de  1878  à  1852, 
six  grossesses  dont  cinq  à  terme  et  un  acconclunnent  prématuré  à  six  mois 
et  demi.  Sa  troisième  couche,  en  1883,  fut  suivie,  dix  jours  après,  de  signes 
de  péritonite  pour  laquelle  elle  se  soigna  pendant  sept  mois.  Depuis,  la 
malade  se  plaint  du  côté  droit;  à  ces  souffrances  mal  définies  se  sont  ajou- 
tées, à  la  suite  de  sa  dernière  couche  et  toujours  du  côté  droit,  des  douleurs 
comparables  à  celles  de  raccoucliement,  dans  les  lombes  et  dans  le  flanc. 

Examen.  —  Ventre  sou]jle,  peu  sensible  sauf  à  une  forte  pression.  Au 
toucher,  col  pointu;  dans  le  cul-de-sac  droit  et  se  prolongeant  en  arrière, 
tuméfaction  dure,  rénitenle,  douloureuse.  Le  11  mai,  veille  de  l'opération, 
nouvel  examen  par  M.  Broca.  La  malade  ne  perdait  rien  et  cependant  le 
doigt  vaginal  ramène  du  sang  noirâtre  et  fluide. 

Laparotomie.  —  Le  12  mai  1892  ;  position  de  Trendelenburg;  incision  de 
l'ombilic  à  la  symphyse.  A  l'ouverture  du  ventre,  sang  sépia,  fluide,  dans  le 
péritoine.  En  bas,  adhérences  de  l'S  iliaque  au  caîcum  fermant  le  Douglas 
au-dessus  des  trompes  et  du  fond  de  l'utérus.  Décollés  assez  facilement,  les 
intestins  sont  rabattus  en  haut  et  maintenus  par  des  compresses.  Le  Douglas 
est  plein  de  caillots  cruoriques  que  l'on  enlève  à  la  main.  On  décortique  les 
annexes  qui  adhèrent  des  deux  côtés  à  l'utérus  et  à  la  paroi  pelvienne; 
pédiculisation  et  section.  Nettoyage  du  Douglas  au  tampon.  Suture  à  trois 
plans.  Pansement  avec  compresse  antiseptique.  L'opération  a  duré  quarante- 
cinq  minutes. 

Suites  normales  ;  la  température  a  atteint  38°  le  13  et  le  15  au  soir  pour 
retomber  ensuite  et  se  maintenir  à  37".  Ablation  des  fils,  le  19  et  le  21. 
Exeat  le  6  juin. 


La  lualado  a  clé  revue  à  plusioui's  reprises.  Eu  l'évrier  1893,  elle  allail. 
très  bien,  mais  n'était  pas  réglée. 

Examen  des  pièces.  —  Ovaires  scléro-kysli(iues  des  deux  côtés;  héniato- 
salpinx  à  droite;  niais  la  trompe  correspondante,  contenant  un  caillot  fibri- 
neux,  ne  présentait  pas  de  rupture. 

Examen  histologlque,  par  PiLLiET.  —  La  tumeur  sanguine  est  de  petit 
volume,  et  les  coupes  laites  en  son  point  le  plus  épais  peuvent  la  com- 
prendre toii^  entière,  paroi  et  caillots  ;ulliérents  compris.  On  constate  aisé- 
ment au  microscope  la  structure  typique  de  Vinsertiou  placentaire  sur  la 
trompe.  La  paroi  est  extrêmement  amincie,  les  franges  et  le  chorion  de  la 
trompe  sont  supprimés,  les  plans  musculaires  lisses,  refoulés  ])ar  le  caillot, 
sont  très  minces,  confondus  et  ne  formant  plus  de  coiiclics  distinctes.  Sm* 
certains  points,  ils  existent  à  peine.  La  coucbc  sous-péritonéale,  quoique 
Irès  mince,  est  plus  épaisse  que  normalement,  ce  qui  tient  aux  vaisseaux 
dilatés  et  scléreux  qui  la  remplissent;  ces  vaisseaux  sont  surtout  des  arté- 
riolcs  et  des  veinules. 

Le  caillot  lui-même  contient  peu  de  villosités.  Elles  sont  très  petites, 
absolument  scléreuses,  ne  contiennent  plus  de  capillaires,  ot  sont  par  con- 
séquent imperméables.  Elles  ne  sont  recouvertes  que  par  places  des  cellules 
à  noyaux  nudtiples  de  l'ectoderme.  Le  caillot  est  assez  uniforme,  mais  nul- 
lement organisé. 

En  résumé,  grossesse  tubaire  ancienne  avec  atrophie  très  prononcée  des 
villosités  et  amincissement  considérable  de  la  paroi.  Il  est  à  présumer  que 
la  malade  avait  dû  présenter  depuis  quelque  temps  des  hémorrhagies 
répétées. 

Nous  ajouterons  simplement  que  le  fait  nous  paraît  devoir  être 
rangé  parmi  les  avortements  tubaires,  puisque  on  a  trouvé  des 
caillots  dans  le  Douglas,  sans  déchirure  de  la  trompe,  et  que  celle-ci 
contenait  un  œuf  atrophié,  présentant  les  caractères  de  ce  que  Bland 
Sutton  a  nommé  môle  tubaire. 

Obs.  19  (inédite),  due  à  M.  Broca.  —  Marguerite  G...,  29  ans,  entre 
le  9  mai  1892  à  Bicliat,  salle  Cliassaignac,  lit  n»  4. 

Réglée  à  14  ans,  et  bien  jusqu'à  21  ans,  alors  (1884)  première  grossesse. 

En  1886,avortement  à  six  mois;  en  1891,  fausse  couche  de  six  semaines. 
Bien  l'églée  tout  l'biver.  Attendait  "ses  règles,  le  6  avril  ;  elles  n'ont  pas 
|)aru  jusqu'au  20  avril,  où  elles  ont  duré  douze  heures  seulement,  accompa- 
gnées de  légères  douleurs  abdominales.  Quelques  jours  après,  crise  dou- 
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lourouse  siibile,  l.vs  vivo,  siogeanl  des  deux  cMH,  à  ri.vpogastro.  État 
syiu'opal  ol  dnuknirs  à  crier,  pendant  cin(|  heures;  la  i,erte  a  reparu,  elle 
conlinue  depuis.  La  malade  est  restée  quinze  jours  aulitet  s'est  Icvée'pour 
venir  à  riiôi)ital. 

Examen.  —  Ventre  gros,  do.doureux.  Au  toucher, douleur  et  tuméfaction 
dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  et  on  arrière.  Depuis  son  enli-ée  à  Bicliat, 
la  (umcur  est  devenue  plus  petite  et  plus  souple.  La  veille  de  l'opération' 
le  loucher  vaginal  ramène  du  sang  sépia  ;  la  malade  n'était  f.as  cependant 
au  moment  de  ses  règles. 

Laparotomie.  —  Le  16  mai  1892.  Incision  médiane  sous-ombilicale; 
parois  graisseuses.  Le  péritoine  ouvert,  on  voit  à  droite,  dans  la  fosse  iliaque, 
remontant  presque  à  l'omb\lic,  une  tumeur  qui,  dès  le  premier  aspect,  est 
certainement  la  trompe  distendue.  La  tumeur  adhère  au  cœcum,  puis  à  l'S 
iliaque,  fixée  au-dessus  du  bassin  par  ses  franges  épiploïques.  Mais  ces 
adhérences  sont  molles,  faciles  à  détacher  sans  compromettre  l'intestin, 
qui,  cela  fait,  est  refoulé  vers  le  diaphragme  (position  renversée)  et,  dès  ce 
moment,  est  protégé  par  des  compresses.  La  tumeur  est  friable  et  la  main 
retire  à  plusieurs  reprises  du  Douglas  des  caillots  cruoriques  qui  le  rem- 
plissent. Le  bassin  dégagé,  on  pédiculise  la  trompe  remplie  par  un  caillot 
consistant,  en  partie  fibrineiix,  long  de  10  centim.  environ  sur  6-7  de  large  à 
sa  partie  moyenne.  Au-dessous  est  l'ovaire,  déchiqueté.  Pas  de  rupture 
appréciable  au  niveau  de  la  trompe.  Les  annexes  gauches  sont  enlevées  : 
ovaire  scléro-kystique,  salpingite  catarrhale  simple.  Nettoyage  du  Douglas 
aux  tampons  montés  ;  suture  à  trois  plans,  sans  drainage.  Pansement  à  la 
compresse  antiseptique.  L'opération  a  duré  une  heure. 

Suites.  —  Normales;  le  16  et  le  19,  T.  38°, 5;  puis  37°.  Excat  le  8  juin. 
Revue  en  bon  état,  le  l"-"  février  1893;  était  bien  réglée. 

Examen  des  pièces.  —  La  trompe  droite  fendue  est  remplie  par  un  caillo 
où  l'on  ne  trouve  rien  ressemltlant  à  un  fœtus. 

Obs.  20  (inédile),  duc  à  robligeancc  de  M.  Broca.—  Julie  H...,  34  ans, 
cartonnière,  entre  le  16  septembre  1892  à  Bichat,  salle  Chassaignac,  n°  18. 

Règles  régulières  et  abondantes.  Quatre  grossesses  sans  suite  fâcheuse. 
Le  23  juillet  1892,  à  répocpic  de  ses  règles,  la  malade  est  prise  d'une 
violente  douleur  dans  le  côté  gauche  du  bas-ventre,  qui  l'oblige  à  s'aliter. 
Depuis,  métrorrhagies  continuelles,  qui  l'amènent  à  l'hôpital. 

Examen.  —  Le  20  septembre,  au  palper  etdans  le  côté  droit  de  l'abdomen, 
masse  de  la  grosseur  du  poing,  assez  sensible,  à  surface  bosselée.  Au  ton- 


—  161  — 


cher,  ulériis  situé  on  arrière  et  à  gauche  de  la  lunieur,  qui  s'accole  direcle- 
menl  à  lui  et  n'en  est  pas  séparée  neltement  ;  col  normal.  La  tumeur  est 
mobile  avec  l'utérus,  peu  douloureuse  ;  et  donne  la  sensation  d'une  poche 
tendue.  A  gauche,  annexes  augmentés  de  volume. 

Laparotomie.  —  Le  24  septembre,  sous  chloroforme.  Incision  médiane 
allant  d'emblée  de  l'ombilic  à  la  symphyse.  Ventre  flasque  ;  manœuvres 

r 

faciles.  Epiploon  adliérent  en  bas  à  la  fosse  iliaque  droite  ;  dès  qu'on  l'a 
écartjp  un  peu  par  côté,  sans  avoir  encore  rompu  d'adhérences,  on  aperçoit 
dans  le  péritoine  une  certaine  quantité  de  sang  liquide,  brunâtre  (et  la 
malade  qui  ne  perdait  rien  au  moment  où  on  l'a  sondée  juste  avant  de  l'en- 
l'ondormir,  perd  au  moment  où  on  l'apporte  sur  le  lit  d'opération  un  sang 
brun  et  fluide).  L'épiploon  est  décollé  facilement,  et  l'on  arrive  alors 
sur  une  masse  de  caillots  située  entre  l'épiploon,  le  caecum  et  des  anses 
d'intestins  grêles,  le  tout  réuni  par  des  adhérences  molles,  faciles  à  décoller 
avec  l'ongle.  Sous  les  caillots  fibrino-cruoriques  est  une  poche  formée  par 
la  trompe.  Cette  poche  ne  plonge  pas  dans  le  Douglas,  mais  remplit  la 
fosse  iliaque  droite  et  passe  dans  la  fossette  péri-utérine.  Caillot  et  trompe 
sont  gros  comme  le  poing  ;  l'appendice  vermiculaire  lui  adhère  en  arrière. 
Sous  la  trompe,  tombant  dans  l'excavation,  est  l'ovaire,  gros  comme  une 
petite  mandarine,  non  adhérent,  contenant  un  gros  kyste  à  liquide  citrin, 
qui  se  rompt  pendant  les  manœuvres.  La  trompe  et  l'ovaire,  sont  détachés 
du  ligament  large  après  une  double  ligature  et  sectionnés.  Le  péritoine  de 
la  trompe  est  suturé  à  la  soie  fine.  En  arrière,  une  petite  déchirure  du 
ligament  large  est  également  suturée  à  la  soie. 

La  trompe  gauche  un  peu  rouge  et  moniliforme,  l'ovaire  gauche  gros  et 
kystique,  non  adhérents,  sont  également  enlevés  après  double  ligature  à  la 
soie. 

Toilette  péritonéale  ;  rien  ne  saigne  ;  suture,  sans  drainage.  Pansement  à 
la  compresse  aseptique.  L'opération  a  duré  45  minutes. 

Suites  :  le  24  au  soir,  36o,4  ;  le  25,  37o,8  ;  600  gr.  d'urines. 

Le  26  au  soir,  38°  ;  800  gr.  d'urine  ;  lavement  et  purgatif. 

Le  27  au  matin,  38°,  vomissements  verts  ;  ventre  ballonné  ;  peau  encore 
élastique  ;  n'a  rendu  ni  selles,  ni  gaz  ;  le  soir,  38o,8  ;  la  malade  meurt  à 
10  heures. 

Autopsie.  —  Hémorrhagie  interne  très  considérable  ,  d'au  moins  deux 
litres  avec  caillots  remplissant  tout  le  petit  bassin,  et  provenant  du  glisse- 
ment de  la  ligature  du  pédicule  droit.  Le  péritoine  ne  paraît  pas  enflammé, 
mais  on  trouve  des  traces  d'un  commencement  de  suppuration  au  niveau  du 
^-  11 
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pédicule  droil  ;  le  pus,  apn-s  ciillun',  m  couliinail  exdusivfMiicMil  (|iic  du 
bactérium  coli  comuuiuc. 
Les  autres  organes  sont  sains. 

Obs.  21  (inédite).  —  Due  à  l'amitié  de  notre  collège  Pauchet.  —  Femme 
B...,  27  ans,  ayant  eu  une  fausse  couche  il  y  a  deux  ans,  jamais  de  grossesse. 

Pas  réglée  depuis  deux  mois,  pas  de  lait  dans  les  seins.  Il  y  a  5  jours, 
douleurs,  coliques  utérines,  expulsion  de  quelques  caillots.  Perd  depuis  ce 
temps.  Hier  soir,  douleurs  atroces  dans  le  ventre.  Médecin  appelé  applique 
des  compresses  glacées.  Vomissements  verts.  Malade  entre  ce  matin  pour 
péritonite. 

Diagnostic.  —  Grossesse  tubaire  rompue,  iacies  blême  (liémoi-rhagic 
interne), pouls  petit,  état  syncopal.  Ventre  ballonné.  Col  légèrement  ramoll. 
Rien  dans  les  culs-de-sac.  Ventre  douloureux  à  la  pression. 

Laparotomie.  —  1  litre  et  demi  environ  de  sang  en  caillots.  Embryon  de 
2  mois  environ. 

A  droite,  trompe  dilatée  et  rompue,  épaissie,  irrégulière,  tomenteuse  au 
point  rompu.  Le  reste  de  la  surface  externe  est  plus  lisse.  L'autre  trompe 
est  grosse,  mais  non  kystique.  Extirpation  des  annexes.  Drainage  de 
Micliulitz.  Injection  de  900  gr.  de  sérum  artificiel.  Guérison  au  bout  de 
18  jours. 

Obs.  23  (inédite),  due  à  l'obligeance  de  notre  ami  Pauchet.  —  Femme 
de  29  ans,  soignée  deux  fois  pour  affection  utérine.  Plus  de  règles  depuis 
sept  semaines.  Il  y  a  quatre  jours,  douleur  brusque  à  droite;  puis  phéno- 
mènes dej)éritonisme,  ballonnement,  vomissements,  douleurs  abdominales. 

Amenée  à  Beaujon,  à  6  heures  du  soir. 

Le  lendemain  matin,  état  de  prostatioii,  extrême  pâleur,  pouls  à  peine 
perceptible,  ventre  gros.  Bien  dans  les  culs-de-sac  sauf  la  sensibilité  aux 
mouvements  de  l'utérus. 

Laparotomie.  —  Quantité  de  sang  énorme  (un  litre  au  moins)  trompe 
rompue  à  droite,  extirpation,  drainage.  Mort  le  soir  même. 

Les  observations  suivantes  ont  été  recueillies  dans  diverses  publi- 
cations; parfois  très  écourtées,  nous  avons  essayé  de  reconstituer 
leurs  traits  essentiels. 


Obs.  I.  — HÉGAR  (Soc.  ohstétr.  de  Berlin,  14  décembre  1888).  —  Un  cas 
de  laparotomie  pour  rupture  de  grossesse  tubaire  gauche  ;  mort  trente-six 
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lieures  après,  i)ar  liôniorrliagic;  socoiidaiic  (lue  à  dus  brides  siUiééS  à  la  l'ace 
postérieure  de  l'utérus  que  l'on  avait  déchirées. 

Obs.  II.  —  Tebrillon  (Soc.  ohst.  de  Paris,  8  mai  1889).  —  Laparotomie 
pour  liématocéle  par  grossesse  tubaire  rompue  de  (|uati'c  mois,  avec  fœtus. 
Mort. 

Obs.  III.—  Clempin  [Soc.  ohst.  de  Berlin,  26  avril  1%%^) .— Laparotomie 
pour  rupture  d'une  grossesse  tubaire  de  trois  mois,  avec  ôpanchement  péri- 
tonéal  très  abondant;  guérison. 

Obs.  IV.  —  Routier  [Annal,  de  gynéeol.,  1890,  ]>.  8)  a  rapporté  trois 
observations  de  laparotomie  pour  grossesse  tubaire  rompue  avec  hématocèle: 
a)  Lajjarotomie  le  25  juillet,  guérison  ;  exéat  le  17  août, 
h)  Crise  le  28  septembre;  opérationXa  4  octoltre;  exéat  le  28. 
c)  Crise  le  10  octobre  ;  opération  le  19  ;  exéat  le  12  novembre. 

Obs.  V.  — Alban  Doban  (British  médical.,  octobre  1891).  —  Femme  de 
36  ans,  deux  fausses  couches  ;  une  couche  normale.  Plusieurs  crises  dou- 
lom-euses  avec  syncopes.  —  Laparotomie.  Ablation  bilatérale  des  annexes, 
drainage  par  le  Douglas,  guérison.  Grossesse  tnbaire  double,  à  droite,  non 
rompue,  avec  villosités,  caillot  adhérent;  à  gauche,  rompue,  avec  villosités. 

Obs.  VI.  —  Robb  {John  HojjJcins  Hospital  Bulletin,  1891,  n"  17).  — 
Femme  ayant  eu  une  crise,  une  semaine  avant  son  entrée  à  l'hôpital  ;  ventre 
fluctuant.  —  Laparotomie.  Rupture  de  la  trompe  droite  ;  extirpation  des 
annexes  droites.  Mort. 

Obs.  VII.  —  Ch.  Hamilton  [New-Yorh  med.  J.,  1891).  —  Femme  de 
30  ans,  signes  de  rupture  ;  état  très  grave  ;  collapsus.  -  Laparotomie.  Gué- 
rison. 

Obs.  VIII.  ~  Bauga  [Neio-York  med.  J.,  1891,  janvier).  -  Femme  de 
40  ans,  Illpare  ;  aménorrhée  de  trois  mois  ;  crise,  syncope,  pertes,  tumeur 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  ;  utérus  refoulé  en  avant.  -  Laparotomie. 
Caillots,  fœtus;  grossesse  tubaire  rompue  avec  hématocèle.  Guérison. 

Obs  .  IX.  -  Mann  (Amer.  J.  ofobst.,  février  1891)  a  rapporté  trois  cas 
a)  Femme  de  27  ans,  crise,  perte;  tumeur  à  droite  qui  grossit  rapide- 
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mont.  —  Laparotomie.  Grossesse  ttibain!  (lroit(!  rompue,  avec  placenta 
Guérison. 

h)  Femme  multi|)are,  ni  couches,  ni  fausses  couclies.  Crise,  signes  de 
péritonite.  ~  Lapurotomk.  Caillots,  sang  liquide  ;  fœlus,  placenta.  Guérison. 

(!)  Femme  laparoloniisée  i)Our  liémorrIiagi(!  grave  par  rupture  d'une  gros- 
sesse tubaire  droite  ;  on  ne  trouve  ni  lœtus,  ni  i)lacenta.  Guérison. 

Obs.  X.  —  Schneider  (Deutsch.  med.  Woch.,  1892,  n°  40).  —  Gros- 
sesse tubaire  droite,  rompue  ;  bématocèle  rétro-utérine.  Lajjarotomie. 
Guérieon. 

Obs.  XI.  —  SiPPEL.  {Deutsch.  med.  Woch.,  1852,  n»  37).  —  Laparoto- 
mie pour  grossesse  tubaire  rompue;  liémorrhagie.  Mort. 

Obs.  XII.  —  RiCHELOT  (Thèse  de  Morigny).  —  Femme  de  30  ans; 
Ilpare,  dysménorrliéique,  douleurs  brusque  avec  perte.  —  La])arotomie  en 
décembre  1889,  ablation  bilatérale  des  annexes.  Guérison.  Grossesse  tubaire 
gauche  ronqjue. 

Obs.  XIII.  —  Reynier  [Soc.  chir.,  avril  1892).  —  Femme  de  30  ans  ; 
diagnostic  salpingite;  rui)ture  pendant  son  séjour  à  l'hôpital.— io^xtrotoj/we. 
Grossesse  tubaire  gauche  avec  cavité  amniotique  et  villosifés.  Guérison. 

Obs.  XIV.  —  Ch.  BoislEUX  [Ahu.  Soc.  ohst.  de  France,  22  avril  1892), 

—  Femme  qui,  en  janvier  1891,  voit  ses  règles  se  supprimer;  en  février,  dou- 
leurs à  droite  et  signes  de  grossesse  ;  en  mars,  pertes  ;  en  avril,  on  l'examine, 
tumeur  à  di'oite;  curettage  ramène  fragments  de  caduque;  diagnostic: 
grossesse  tubaire;  le  19  avril,  douleurs,  crise  hémorrhagique  ;  état  grave. — 
Laparotomie.  Grossesse  tubaire  rompue  à  droite.  Guérison. 

En  mai,  retour  des  règles;  en  juin,  douleurs  à  gauche;  à  l'examen, 
tumeur  à  gauche  qui  grossit  rapidement,  devient  élastique,  rénitente. 

Le  17,  laparotomie.  Grossesse  tubaire  gauche  qui  se  rompt  avec  hémor- 
rhagie;  impossibilité  de  lier  et  de  pédiculiscr.  Tamponnement  à  l'ouate 
imbibée  de  sublimé  acide,  drainage  par  le  Douglas.  Le  18,  ablation  des 
tampons;  le  27,  du  drain  ;  le  28,  la  malade  se  lève. 

Obs.  XV.  —  Rufus  Hall.  [Amèric.  J.  ofohst.,  décembre  1892,  p.  909.) 

—  Rapporte  cinq  cas  de  rupture  de  grossesse  tubaire  avec  laparotomie  et 
guérison  :  a)  Grossesse  tubaire  gauche  avec  fœtus  ;  signes  de  rupture  dans 
le  ligament  large  ;  en  réalité,  rupture  intrapérilonéale;  h)  grossesse  tubaire 
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droite,  avec  expulsion  de  caduque  ;  rupture  ;  c)  Grossesse  tubaire  gauclie, 
rompue  avec  héniatocùle  et  placenta;  d)  grossesse  tubaire  droite  avec  pla- 
centa ;  e)  grossesse  tubaire  rompue  avec  foetus. 

Obs.  XVI.  —  Stone  {Amer.  Journ.  of  ohst.  1892,  p.  500).  —  Veuve 
de  40  ans,  niant  toute  possibilité  de  grossesse  ;  aménorrhée  de  quatre  mois, 
pertes  ;  tumeur  à  droite.  Laparotomie  deux  heures  après  ;  grossesse  tubaire 
droite  avec  foetus  de  trois  mois  macéré  et  placenta.  Mort. 

C'est  un  des  très  rares  cas  où  l'hémorrhagie  se  produit  abondante,  long- 
temps après  la  mort  du  fœtus. 

Obs.  XVII.  —  Morrill  {Amer.  J.  of  ohst.,  1892,  p.  79).  —  Grossesse 
tubaire  droite  chez  une  femme  présentant  des  signes  présomptifs  ;  douleur, 
crise.  —  Laparotomie.  On  ne  put  intervenir  à  cause  des  adhérences.  Quelque 
temps  après,  expulsion  par  le  rectum  d'un  fœtus  de  trois  mois  et  demi. 

Obs.  XVIII.  —  Krug  {iUdem,  p.  249-382)  rapporte  deux  cas  :  a)  gros- 
sesse tubaire  droite  ;  crise  ;  rupture  ;  ablation  ;  pas  de  fœtus  ;  guérison  ; 
h)  grossesse  tubaire  droite,  rompue;  ablation,  fœtus.  Guérison. 

Obs.  XIX.  —  Walsh  [Médical  News,  1892).  —  Novembre.  Femme 
de  33  ans;  à  22  ans,  pelvi-péritonite ;  depuis,  règles  irrégulières;  stérilité  ; 
retard  de  dix  semaines,  sans  signe  de  grossesse.  Le  29  juin,  crise,  collap- 
sus;  diagnostic  :  rupture.  —  Laparotomie.  Sang  libre;  décortication  rapide 
du  placenta  et  de  la  poche  ;  hémorrhagie  inquiétante  ;  tampon.  Guérison. 

Obs.  XX.  —  Taylor  (British  médical,  1892).  —  Laparotomie  suivie  de 
guérison  avec  rupture  précoce  et  hémorrrhagie  diffuse.  Guérison. 

Obs.  XXI.  —  Hall  {Amer.  Journ.  of  ohst.,  1892,  p.  87).  —  Femme 
de  32  ans,  aménorrhée  ;  pertes  ;  crise.  —  Laparotomie.  Grossesse  tubaire 
droite,  rompue  dans  le  Douglas  et  suppurée  ;  .pas  de  fœtus  ;  drainage.  Gué- 
rison lente. 

Obs.  XXII.  —  Bowlby  {Lamet,  30  avril  1892,  p.  971).  —  Femme  de 
37  ans  ;  un  enfant,  il  y  a  quatorze  ans  ;  règles  régulières  jusqu'à  il  y  a  trois 
mois  ;  douleurs  pelviennes  depuis  dix-huit  mois  ;  il  y  a  trois  mois  ;  douleurs 
très  fortes  à  droite,  avec  suppression  des  règles  et  signes  de  grossesse.  Deux 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  crise,  collapsus,  vomissements.  Masse  à 
droite,  du  volume  de  la  tète  d'un  fœtus  ;  col  mou,  ouvert;  utérus  A  droitJ 
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—  Laparotomie,  i^iuv^  cl  (•;,il|„(s  dans  1(!  ijc-riloi lu;  ;  fdîliis  (|uiiln; 

mois  et  demi,  siliié  aux  abords  du  icin  gauclie  ;  kyste  fietal  formé  parla 
lnnn[)o.  droite  rompue  ;  sutun;  de  la  poclie  à  la  paroi.  Mort,  seize  heures 
après. 

Obs.  XXIII.  —  AUST,  Lawrence  (BrU.medic.,2C)  novembre  1892).— 
Femme  de  26  ans  ;  primipare;  aménoirliée  d'un  mois  ;  signes  de  grossesse; 
quatre  crises  en  septend)re  ;  consulte  en  octobre.  —  DiagnoHtic.  Grossesse 
tubaire  droite  rompue.  —  Laparotomie,  drainage.  Guérison. 

Le  même  auteur  a  lait  six  laparotomies  pour  rupture,  avec  quatre  succès. 

Obs.  XXIV.  —  Byers  {Brit.  lied.,  avril  1893).  —  Une  laparotomie 
pour  grossesse  tubaire  gauche  rompue,  avec  fœtus.  Guérison. 

Obs.  XXV.  —  Cabot  [Boston  médical,  1893)  rapporte  trois  observations  : 

a)  Femme  de  25  ans  ;  dysménorrhée  ;  douleurs  à  droite  ;  tumeur  dans  la 
fosse  iliaque.  —  Laparotomie.  Rupture  de  la  trompe  droite,  avec  ovisac 
dans  le  tiers  externe  ;  drainage.  Guérison. 

h)  Femme  de  33  ans.  Une  fausse  couche,  il  y  a  six  ans;  depuis,  dysmé- 
norrhée et  douleurs  à  droite.  En  avril  1892,  aménorrhée,  gonflement  des 
seins.  Le  10  juin,  légère  perte.  Le -23,  expulsion  d'une  caduque  et  perte 
plus  abondante.  Le  juillet,  douleur  vive  à  droite.  A  l'examen,  tumeurs 
à  droite  et  à  gauche,  celle-ci  plus  petite.  —  Laparotomie.  Ablation  bilaté- 
rale des  annexes;  à  droite,  ovaire  kystique;  à  gauche,  grossesse  rompue; 
drainage.  Guérison. 

c)  Femme  de  34  ans.  Aménorrhée;  douleurs;  vomissements;  tumeur  à 
gauche.  —  Laparotomie.  Grossesse  tubaire  rompue  avec  hématocèle  suppu- 
rée;  drainage.  Guérison. 

Obs.  XXVI.  —  Fanny  Berlin  {ibidem).  —  Femme  de  29  ans,  Ilpare. 
Le  25  septembre  1892,  douleurs  Tives  à  droite;  comme  la  veille,  elle  avait 
avalé  pas  mal  de  grains  de  raisin  ;  on  fit  le  diagnostic  de  colique  appen- 
diculaire.  Cependant,  la  pâleur  et  les  signes  d'hémorrhagie  qui  survinrent, 
le  20  octobre,  avec  apparition  d'une  tumeur  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
tirent  ouvrir  le  ventre,  le  24.  Grossesse  tubaire  droite  avec  villosités  cho- 
riales.  Pas  de  drainage.  Guérison. 

Obs.  XXVII.  —  Boland  {ibidem).  —  Femme  prise  de  signes  d'anémie 
grave,  par  rupture  de  la  ti'ompe  gauche.  —  Lap)arotomie.  Fœtus  ôl  amnios; 
pas  de  drainage.  Guérison. 
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Obs.  XXVIII.  —  WoRCESTEU  [Ihkkm).  —  Fcnuiie  do  30  ans,  règles 
iiTogulières,  en  retard  d'une  semaine  ;  pertes,  douleurs  ;  utérus  gros  ;  signes 
de  grossesse  ;  le  23  mars,  crise  très  grave,  colapsus,  12  heures  après.  — 
laparotomie  :  rupture  de  la  trompe  droite  ;  fœtus.  Guérison. 

Obs.  XXIX.  —  WoBCESTER  {ibidem).  —  Femme  de  19  ans,  dernières 
règles  le  28  mars  ;  le  8  mai,  crise  ;  diagnostic  :  péritonite.  Le  24,  tumeur  à 
droite  du  volume  d'une  noix  de  coco  ;  le  25,  laparotomie  :  trompe  droite 
dilatée  et  rompue  ;  avec  caillot  adhérent  et  cellules  décidualcs.  Drainage, 
Guérison. 

Obs.  XXX.  —  Worcester  {ibidem).  —  Femme  de  35  ans,  une  fausse 
couche  ;  depuis,  rétroversion  et  douleurs  ;  dernières  règles  le  28  mai  1892  ; 
le  7  juillet,  douleurs  vives  dans  le  bas  ventre  ;  le  11,  utérus  fixé  sans  dévia- 
tion ;  trompe  droite  augmentée  de  volume  ;  le  16  et  19  juillet,  nouvelles 
crises  avec  vomissements,  la  masse  droite  augmente,  gagne  la  fosse  iliaque 
et  la  partie  antérieure  de  l'utérus.  —  Diagnostic:  gvosses&e  tubaire.Le  22,1a 
laparotomie  est  décidée  ;  en  allant  à  la  salle  d'opération,  la  malade  sentit 
quelque  chose  de  chaud  dans  son  ventre.  Laparotomie  —  caillots  et  sang 
libre;  ablation  des  annexes  droites;  drainage  du  Douglas.'  Guérison. 

Obs.  XXXL  —  Worcester  {ibidem).  —  Femme  de  30  ans,  1  accouche- 
ment au  forceps;  bien  réglée  jusqu'au 4 août  1892,  où  elle  perdit  moins  que 
d'habitude  ;  on  septembre,  aménorrhée  ;  elle  se  croit  enceinte.  Le  11  sep- 
tembre, douleurs  subites  et  terribles  dans  le  bas-ventre  ;  le  15,  nouvelle 
crise  ;  syncope  ;  pouls  à  120  ;  tumeur  dans  le  Douglas,  elle  refuse  l'opéra- 
tion. 

Le  2  octobre,  même  état  ;  le  3,  laparotomie  sang  noir  et  caillots  libres, 
décortication  difficile  des  annexes  droites,  drainage  au  tube  de  verre.  Gué- 
rison. 

Ors.  XXXII.  —  Worcester  {ibidem).  —  Femme  31  ans,  Illpares  ; 
depuis  la  dernière  couche,  douleurs  pléviennes  ;  une  fausse  couche,  il  y  a  trois 
ans,  dernières  règles  en  décembre  1890,  plus  douloureuses  et  plus  fortes 
que  d'habitude.  A  la  suite,  crise  douloureuse,  décubitus  forcé  ;  impossibilité 
de  lever  la  jand)e  gauche  ;  douleur  et  masse  à  gauche,  sensible  à  travers 
l'abdomen  ;  utérus  à  droite  ;  masse  à  gauche  et  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur. 

Le  18  janvier,  Inparolomîe.  tym^nv  globuleuse  reliée  au  fond  do  l'utérus 
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ronipiio  dans  les  manœuvres  avec  issue  de  caillots,  Un-mi^o.  par  la  trompe 
dilatée,  perdue  au  milieu  de  la  masse,  et  contenant  dans  son  tiers  externe 
un  caillot  ferme  très  adhérent  de  deux  ponces  de  long.  Annexes  gauches 
malades  enlevées.  Choc  considérable.  Gnérison. 

Obs.  XXXIII.  —  Cragin  (Amer.  Joimi.  of  ohst,  1893,  p.  65),  rapporte 
cinq  cas  : 

a)  Femme  de  31  ans,  1  couche  et  une  fausse  couche  ;  aménorrhée  de  deux 
mois,  avec  pertes.  Masse  en  arrière  et  à  gauche  -Laparotomie  le  7  sep- 
tembre, sang  rutilant  annonçant  une  rupture  récente;  ablation  de  la  trompe 
gauche  rompue,  drainage.  Mort  trente  six  heures  après. 

l)  Femme  de  37  ans,  aménorrhée  de  trois  mois;  crise  le  19  janvier  1890, 
puis  le  4  et  le  18  février.  Le  20,  laparotomie  ;  fœtus  et  placenta  ;  le  sac  est 
laissé  en  place  ;  drainage.  Guérison. 

c)  Femme  ds  21  ans  ;  aménorrhée  de  deux  mois  et  demi  ;  crise  en  août, 
avec  masse  à  gauche  ;  rupture  le  6  septembre.  Le  20,  fièvre,  douleurs,  aug- 
mentation de  la  masse.  —  Laparotomie  :  hématome  du  ligament  large  en 
train  de  résorber  ;  rupture  d'un  pyosalpinx  droit.  Guérison. 

cl)  Femme  de  27  ans,  aménorrhée  de  deux  mois  et  demi;  crise  en  mai, 
juin,  juillet.  Le  13,  laparotomie  ;  rupture  de  la  trompe  gauche,  placenta 
et  fœtus,  drainage.  Guérison. 

e)  Femme  de  32  ans,  aménorrhée  de  2  mois  et  demi  ;  crise  en  mai  e 
juin  ;  masse  à  gauche  ;  le  20  juillet.  Laparotomie.  Rupture  de  la  trompe 
gauche,  sans  hémorrhagie,  parce  qu'il  y  avait  des  adhérences,  drainage. 
Guérison. 

Obs.  XXXIV.  —  Reed  {iUdem).—  Femme  de  32  ans,  opérée  une  première 
fois  le  20  mars  1891,  au  lendemain  d'une  crise  pour  une  rupture  de  la  trompe 
gauche.  Réopérée  le  26  août  1892,  pour  une  rupture  d'une  grossesse  tubaire 
droite  de  3  mois,  par  Beck. 

Obs.  XXXV.  —  Coe  [ibidem)  rapporte  un  cas  de  grossesse  tubaire  droite. 
—  Laparotomie  avec  succès,  contenant  un  vieux  sac  avec  fœtus  momifié 
datant  de  12  ans,  et  un  deuxième  sac  récemment  rompu,  avec  un  deuxième 
fœtus  de  trois  mois. 

Obs.  XXXVI.—  Watkins  [ibidem,  p.  583).—  Femme  de  29  ans,  grossesse 
tubaire  gauche;  rupture.  —  Laparotomie  :  Chorion,  aninios;  guérison. 
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Obs.  XXXVII.  —  Nammack  {ibidem,  p.  605).  —  Laparotomie  pour 
rupture  de  grossesse  tubaire  gauche,  du  volume  d'un  œuf.  Guérison. 

Obs.  —  XXXVIII.  —  Peck  {ibidem,  p.  409)  rapporte  4  cas  : 

a)  Rupture  de  la  trompe  gauche.  — Laparotomie.  Guérison. 

b)  Rupture  de  la  trompe  droite  ;  collapsus  ;  pas  de  pouls  ;  injections  de 
strychnine  et  de  nitroglycérine.  —  Lapiarotomie.  Guérison. 

c)  Rupture  de  la  trompe  droite  ;  collapsus  ;  injections  de  strychnine. 
Laparotomie,  fœtus  de  deux  mois.  Guérison. 

d)  Rupture  de  la  trompe  gauche  ;  collapsus  ;  strychnine.  —  Laparotomie 
16  heures  après.  Mort  sur  la  table  d'opération. 

Obs.  XXXIX.  —  Hanks  [ibidem,  p.  427).  —  Femme  ayant  déjà  eu  une 
grossesse  tubaire  gauche  traitée  heureusement  par  l'électricité  ;  deuxième 
grossesse  tubaire  ;  pendant  4  jours,  l'électricité  galvanique  ;  comme  les  pertes 
continuent  quand  même,  laparotomie.  Grossesse  tubaire  droite  rompue, 
avec  hématocèle.  Guérison. 

Obs.  XL.  —  Martin  [Berliner  Klin.  Woch.,  1893,  n°  23).  —  Rapporte 
5  cas. 

a)  Grossesse  tubaire  droite,  avec  fœtus  de  10  centim.  Caillots  et  sang 
libre  dans  l'abdomen  ;  adhrences  intestinales.  —  Laparotomie.  Mort. 

b)  Grossesse  tubaire  droite,  avec  sang  dans  le  péritoine,  et  hémorrhagie 
dans  un  kyste  de  l'ovaire  correspondant.  Mort  6  heures  après. 

c)  Grossesse  tubaire  gauche,  sans  fœtus,  de  cinq  semaines  environ  et  du 
volume  du  poing,  Guérison. 

d)  Grossesse  ectopique,  de  variété  ovarique  ;  hémorrhagie  dans  la  trompe 
droite  adhérente  k  l'utérus  ;  ablation.  Guérison. 

é)  Grossesse  tubaire  gauche,  développée  dans  l'ampoule,  avec  caillots. 
—  Laparotomie.  Guérison  après  plusieurs  collapsus. 

Obs.  XLI.  —  Mackenrodt  {Cent./.  Gynœh.,  1893,  n°  22)  cite  quatre 
cas  opérés  et  guéris  : 

a)  Grossesse  tubaire  droite  avec  villosités  choriales,  sans  fœtus  et  salpin- 
gite gauche.  Guérison. 

b)  Grossesse  tubaire  gauche,  chez  une  femme  de  31  ans,  crise.  Laparo- 
tomie. Villosités  choriales  sans  fœtus.  Guérison. 

c)  Grossesse  tubaire  droite,  avec  pyosalpinx  gauche  ;  rupture  ;  hémorrhagie 
considérable.  —  Lajxirotomie.  Guérison. 
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d)  FiMuino  (lo  28  ans,  tous  les  signes  d'une  grossesse  eetopi.ine  :  s.'ins, 
nausées,  etc.,  crise  luincur  i\  droito,      Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  XLII.  -  X...  (Neio-York  med.,  1893).  -  Femme  mariées  depuis 
un  an,  aménorrhée  de  deux  mois  ;  crise,  en  faisant  son  lit.  —  Laparotomie. 
On  tombe  sur  un  sac  adhérent  formé  par  hi  trompe  droite  très  dilatée,  qu'il 
est  impossible  d'enlever.  Drainage.  Guérison  très  lente. 

Obs.  XLIII.  —  IIOMANS  (Bostoii  médical,  18'J3),  rapporte  deux  cas, 
laparotomiscs,  l'un  avec  mort,  chez  une  femme  grosse  de  quatre  semaines, 
l'autre  avec  guérison,  après  rupture  de  la  trompe  droite. 

Obs.  XLIV.  —  Makecknie  {ibidem).  —  Femme  de  26  ans  ;  une  couche 
Crise  le  12  juin  ;  mort  imminente,  teint  de  cadavre,  collapsus  ;  niorphine, 
atropine.  16  jours  après,  nouvelle  crise;  le  29  imn,  laparotomiê  ;  caillots 
libres;  rupture  de  la  trompe  droite.  Guérison. 

Obs.  XLV.—  Baker  {ibidem).  —  Femme  de  34  ans  ;  une  fausse  couche 
de  six  mois  ;  retard  d'une  semaine  ;  doideurs  ;  utérus  gros,  porté  à  droite. 
13  jours  après,  la  masse  a  grossi.  Le  17  mars,  laparotomie  dans  le  Douglas, 
masse  comme  un  citron  que  l'on  enlève  après  décortication  ;  c'était  une 
grossesse  tubaire  droite,  avec  villosités  choriales.  Guérison. 

Obs.  XLVI.  —  Shaw-Mackenzie  (Brit.  Médical,  1892),  cite  trois  cas 
opérés  par  Cleghorn  de  Blenhcim,  avec  succès. 

Obs.  XLVII.  —  GiFFORD  Nash  {ibidem).  —  Femme  de  40  ans  ;  huit 
enfants  sans  fausse  couche;  rein  mobile  à  droite.  Crise  le  21  janvier,  après 
une  aménorrhée  de  deux  mois.  Collapsus  ;  expulsion  de  caduque.  —Lapa- 
rctomie  le  23  janvier  :  grossesse  tubaire  gauche  avec  fœtus  de  7  centini. 
Guérison. 

Obs.  XLVIII.  —  Walter  {ibidem).  —  Femme  de  22  ans,  avec  signes 
de  grossesse  ;  le  25  février,  crise  à  la  suite  d'une  purge  ;  le  26,  laparotomie  : 
rupture  de  la  trompe  droite  ;  les  deux  trompes  étaient  gravides.  Guérison, 

Obs.  XLIX.  —  BurfORD  {ibidem,  1893).  —  Laparotomie  pour  avorte- 
ment  de  la  trompe  gauche  gravide  ;  hémorrhagie  libre.  Guérison. 


Obs.  L,  —  Lawrence  {ibidem).  —  Femme  de  26  ans;  aménorrhée  en 
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aoftl  et  seplciubrc,  signes  de  gri/Sisesse  ;  crises  le  20  seplcmijrc,  le  24,  le 
26  ;  le  l^- octobre,  collapsus.  —Laparotomie  :  rupture  d'une  grossesse  tubaire 
droite  .Guérison. 
Il  a  opéré  six  cas  semblables,  avec  quatre  guérisons. 

Obs.  LI.  —  Edis  {ibidem,  22  octobre).  —  Femme  de  32  ans;  Nullipare, 
dernières  règles  le  1"  décembre  ;  lo  14  janvier,  crise  ;  le  7  février  et  le  9, 
nouvelles  crises,  collapsus.  —  Lajxirotomie  :  rupture  de  la  trompe  droite  avec 
fœtus  de  10  semaines.  Mort  de  clioc. 

Obs.  lu.  —  Wyder  {Arch.  f,  Gyu.,  Band.  LXI,  Hft.  1-2)  a  cité 
quatre  cas  de  laparotomie^  avec  deux  guérisons  et  deux  morts,  l'une  par 
liémorrhagie,  l'autre  par  accidents  septiqucs. 

Obs.  lui.  —  TuFFiEB  {Soc.  chir.,  22  novembre  1893).  —  Femme  de 
26  ans,  grossesse  tubaire  de  deux  mois  et  demi,  téguments  décolorés  ;  pouls 
imperceptible  ;  température,  36°, 5,  Bien  que  l'état  général  soit  celui  d'une 
moribonde.  —  Laparotomie,  rupture  de  la  trompe  droite.  Guérison. 

Obs.  LIV.  —  Lammimann  {Lancet,  30  décembre  1893,  p^  1615).  — 
Femme  de  35  ans  ;  dernières  règles  il  y  a  six  semaines.  Au  quarante- 
deuxième  jour,  douleurs  à  gauche,  crises,  nausées.  Cbloroformisation  ;  le 
pouls  s'arrête  ;  mort  apparente.  —  Laparotomie  immédiate  ;  trompe  droite 
rompue  ;  arrêt  de  riiémorrhagic  en  pinçant  entre  les  doigts  le  ligament 
large  gauche.  Placenta.  Drainage.  Guérison. 

Obs.  LV.  —  TowNSEND  {Boston  médical,  1893,  p.  438)  rapporte  trois  cas  : 

a)  Nullipare  de  26  ans;  aménorrhée  en  février;  en  mars,  crise  à  droite; 
en  avril,  expulsion  d'une  caduque;  tumeur  à  droite.  —  Laparotomie:  rupture 
l)artielle  de  la  trompe  droite,  avec  sang  libre  dans  l'abdomen.  Guérison. 

h)  Nullipare  de  32  ans  ;  dernières  règles  en  janvier  ;  en  mars,  fausse 
couche  supposée;  le  3,  crise,  syncope,  perte  légère.  Le  10,  expulsion  de 
caduque.  Le  15  avril,  laparotomie  grossesse  tubaire  droite  rompue;  sans 
foetus,  mais  avec  cellules  déciduales.  Guérison. 

c)  Nullipare  de  36  ans  ;  règles  normales  ;  quatre  jours  après  ses  dernières 
règles,  crise  à  droite.  —  Lryxtroto/ji/e  ;  trompe  droite  partiellement  déchirée. 
Guérison. 


Obs.  LVI.  —  Chadwich  {Boston  médical,  2  novembre  1893).  Femme 
bien  réglée  crise  à  Lhoilc  —  Lajxirotomie:  rupture  de  la  trompe.  Guérison. 
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Obs.  LVII.  -  Michaux  {Soc.  chiruvfffe,  15  novembre  1893).  Grossesse 
tubaire  de  3  ou  4  semaines,  prise  jioiir  une  Iiernie  ombilicale  étranglée  • 
rupture  du  pavillon,  avec  petit  œuf  du  volume  d'un  grain  de  raisin,  et 
eml)ryon  de  4  semaines.  2  litres  de  sang  dans  le  ventre.  Guérison  malgré 
l'inleclion  que  l'épanchement  devait  avoir  subi  par  la  trompe  malade  . elle- 
même, 

Obs.  LVIII.  —  Johnson  [Boston  médical,  15  mars  1894,  p.  250)  rap- 
porte 6  cas  : 

a)  Femme  de  48  ans,  dysménorrhéique,  depuisja  puberté;  en  retard 
d'une  semaine  ;  les  règles  parurent  le  16  août  et  durèrent  15  jours.  Deux 
semaines  après,  la  perte  revint  et  dura  jusqu'au  20  septembre.  Alors  ci-ise 
à  droite,  syncope  ;  seins  plus  gros.  Le  28  septendjre,  deuxième  crise  ;  à 
l'examen,  masse  très  sensible  dans  le  Douglas.  —  Laimrotomie  :  ^m-ûh 
externe  de  la  trompe  droite,  dilatée  avec  caillots.  Ablation  bilatérale  des 
annexes.  Guérison.  Examen  liislologique  de  Wbitney  confirmant  la  gros- 
sesse tubaire. 

l)  Femme  de  28  ans,  réglée  à  13  ans  et  régulièrement  cbaque  quatre 
semaines.  Illpare.  En  août  dernier,  pertes,  pesanteur  dans  le  ventre  et  à 
gauche.  Tumeur  mobile  à  gauche.  —  Lajxirotomie  :  grossesse  tubaire  rom- 
pue dans  le  ligament  largo,  avec  caillots  et  débris  fœtaux.  Guérison. 

c)  Femme  de  38  ans  ;  Illpare  ;  une  fausse  couche  il  y  a  8  ans,  retard  de 
quatre  jours  ;  le  10  octobre,  crise  avec  récidives  les  12,  16  et  17.  Alors 
coUapsus  profond.  Opération  immédiate  ;  abdomen  rempli  de  sang  fluide  ; 
trompe  gauche  rompue  avec  un  embryon  et  une  cavité  amniotique  intacte. 
Schock.  Guérison. 

cl)  Femme  de  29  ans;  Vllpare.  Irrégulièrement  réglée  depuis'sa  première 
couche,  Il  y  a  quatre  mois,  douleurs  à  gauche,  perte  avec  caillots.  —  Laparo- 
tomie le  20  novembre  1892  ;  sang  fluide  et  caillots  dans  l'abdomen.  Rup- 
ture de  la  trompe  droite;  and)ryon  vivant  de  4  centim.  Guéi-ison. 

e)  Femme  de  24  ans  ;  multipare  ;  bien  réglée.  Le  11  septembre,  règles 
moins  abondantes;  sept  semaines  après,  crises,  vomissennmts  ;  et  jusqu'au 
10  décembre,  plusieurs  crises  avec  collapsns.  Le  10  jan\ier,  collapsus  plus 
prononcé.  —  Laparotomie  le  29.  Guérison. 

/)  H...,  36  ans,  nullipare,  trois  fausses  couches  de  deux  mois,  à  un  an 
d'intervalle,  la  dernière,  il  y  a  deux  ans.  Réglée  à  16  ans,  toujours  régu- 
lièrement, et  pendant  quatre  jours.  Le  25  octobre,  après  é(re  resiée  six 
semaines  sans  i-ègles,  légère  perte,  légères  douleurs  d'accouchement  ;  le  27, 
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crise  doulourcuso  (jui  la  iiii't  au  lit  ;  plus  Ibi'tps  à  droite  et  allant  jusqu'aux 
côtes;  légère  perle.  Le  28,  elle  se  lève,  1(î  29,  deuxième  crise  qui  l'alite 
jus(|u'au  l*-"'"  noveud)re,  avec  douleurs  continuelles.  Le  l"'"  novendjrc,  crise 
et  syncope,  perte  abondante  avec  sensation  de  compression  du  rectum,  elle 
reste  au  lit  jusqu'au  16. 

A  l'examen,  utérus  gros,  endomètrite  (dironique,  petite  masse  à  gauche, 
élastique,  petite  masse  adroite.  —  La2)arotomk,ix\)viis  curettage  utérin  :  demi 
pinte  de  sang  fluide  dans  le  péritoine,  à  droite,  grossesse  tubaire  rompue, 
source  de  l'hém  irrliagic. 

A  gauche,  grossesse  tubaire  dans  le  pavillon  non  rompue.  Ablation,  pas 
de  drainage.  Guérison. 

Obs.  LIX.  —  J.  PmcE  {Boston  médical  Journ.,  1894,  p.  244)  Rapporte 
une  statistique  de  84  laparotomies  pour  grossesse  tubaire  avec  81  guérisons. 

Obs.  LX.  —  HoRROCKS  {iUdem,  p.  268)  rapporte  trois  cas  : 

a)  Grossesse  tubaire  de  six  semaines:  rupture.  —  Laparotomie.  Abomen 
plein  de  sang;  ablation  des  annexes  gauches,  drainage.  Transfusion  intra- 
veineuse d'eau  salée.  Guérison. 

h)  Rupture  au  troisième  mois.  —  Laparotomie,  Sang  libre,  fœtus  et 
caillots.  Transfusion  veineuse.  Guérison. 

c)  Rupture  à  un  mois  et  demi.  —  Laparolomle.  llémorrhagie  excessive 
pendant  l'opération.  Mort  au  quatrième  jour. 

Obs.  LXI.  —  Stark  [ibidem,  avril  1894,  p.  535).  —  Femme  unipare, 
dernières  règles  le  22  octobre;  rupture  le ,10  janvier;  signes  de  grossesse, 
malaises,  puis  brusquement  syncope,  collapsus.  Elle  se  remet;  quelques 
jours  après,  signes  de  péritonite.  —  Laparotomie.  Extirpation  de  la  trompe 
droite,  hémorrhagic  très  abondante.  Guérison. 

Obs.  LXII.  —  Œdham  [American  Journ.  of  ohst.,  juin  1894)  rapporte 
deux  observations  : 

a)  Femme  de  30  ans,  IVparc,  deux  fausses  couches  ;  signes  île  grossesse, 
niasse  en  arrière  et  à  droite.  —  Lajjarotomieh  12  avril,  la  trompe  venait  de 
se  rompre,  abdomen  i)lein  de  sang.  Mort  par  péritonite  le  troisième  jour. 

b)  Femme  de  25  ans,  nullipare,  une  fausse  couche,  il  y  a  quatre  mois,  crise, 
avec  collapsus.  Electricité  essayée  sans  résultats. —  Zo^aro^o/uie.  Grossesse, 
tubaire  gauche  rompue  avec  placenta,  fœtus  et  membranes.  Guérison. 


Obs.  LXIIL  —  Fraisse  {Soc.  d'obst.  et  de  gynécoL,  18  janvier  1894). 


—  Fciluno  (le  22  ans,  opérée  in  (.xlroniis,  collapsus  oxlronic,  alnlonicM  rem- 
pli de  caillots,  grossesse  tiibairc  gauche  rompue.  Mort. 

Obs.  LXIV.  —  DUHRSSEN  {Deutsch.m  cd.  Woch.,  1894,  n^»  2  et  3)  a 
rapporté  cin(|  cas  de  laparotomie,  avec  (piatre  guérisons,  dues  pour  lui  aux 
injections  sous-cutanées  d'eau  salée.  (Voir  le  détail  des  observations  au 
chapitre  de  la  technitpie.) 

Obs.  LXV.  —  Mac  NauGHT  {Brit.  medic  Jonrml,  1888).  —  A  la  suite 
d'accidents  suraigus  du  à  la  rupture  d'une  grossesse  extra-utérine,  on  pra- 
tique une  laparotomie.  On  trouve  une  grande  quantité  de  sang  dans  la 
cavité  abdominale,  et  une  hémalocèle  avec  fœtus  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  par  suite  d'une  rupture  do  la  trompe.  On  suture  la  trouqje  et  on 
l'extirpe.  Malgré  les  lavages  de  la  cavité,  des  accidents  consécutifs,  dus 
à  une  mauvaise  autopsie,  se  produisirent.  La  malade  finit  cependant  par 
guérir, 

Obs.  LXVI.  —  Foerster  (Amer  J.  of.  obd.,  1890).  —  Deux  cas  de  lapa- 
rotomie pour  grossesse  extra-utérine  qui  furent  suivis  de  guérison.  L'opé- 
ration fut  pratiquée  après  la  rupture  du  sac,  dans  les  deux  cas. 

Obs.  LXVIL—  O'IIarra  iObs.  Soc.  of  Philadelphie,  —  Laparo- 

tomie pour  grossesse  extra-utérine  ayant  déterminé  la  rupture  de  la  trouqjc 
le  trente-troisième  jour.  La  femme  guérit. 

Obs.  LXVIIL  —  Hermann  [Brit.  medic.  J.,  1888).  —  Deux  heures  après 
l'apparition  de  symptômes  de  péritonite  suraiguë  et  d'hémorrhagie  interne, 
dus  à  la  rupture  d'une  grossesse  tubaire,  on  pratiqua  une  laparotomie. 
L'incision  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  sang.  On  trouve  un  fœtus 
de  quatre  mois  dans  ses  membranes,  au  milieu  des  anses  intestinales,  et 
encore  adhérent  par  son  cordon.  Le  placenta  qui  adhérait  à  la  trompe 
droite  fut  enlevé  avec  elle.  On  mit  un  drain  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
et  on  l'y  laissa  pendant  vingt-quatre  heure.  La  guérison  fut  complète. 

Obs.  LXIX.  —  Mac  MuRTY  (Assoc.  de  acc.  et  gyn.  américaine,  1889).  — 
Laparotomie  prati(piée  pour  une  grossesse  extra-utérine.  La  trompe  était 
rompue.  Le  fœtus  siégeait  dans  le  petit  bassin,  au  milieu  d'une  masse  de 
caillots.  Extirpation  du  sac.  Guérison. 


Obs.  LXX.  —  Richahdson  [Boston  médical  and  chir.  J.,  1888). —  La 
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lapiirotomk  est  praii(iiioe  pour  dos  accidciils  d'iiéniorrliîigio  interne.  Une 
hémorrhagic  considérable  survint  à  l'ouverture  du  ventre.  On  trouva  une 
grossesse  tubairc  rompue.  Extirpation  totale  de  la  trompe  et  du  sac. 
Guérison. 

Obs.  LXXI.  —  Bruhl  [Arch.  f.  Gynœlc,  1887).  —  Grossesse  tubairc 
au  troisième  mois.  Ilémorrhagie  par  rupture  de  la  poche.  —  Laparotomie. 
Extraction  du  fœtus  et  du  placenta.  On  enlève  le  sac,  après  qu'on  eut 
détruit  ses  adhérences  aux  organes  voisins,  La  femme  meurt  douze  heures 
après  l'opération  par  hémorrhagic  inlra-abdominale. 

Obs.  LXXII.  —  ZuCHER  [Cent.f.  Gyn.,  1888).  —  Femme  âgée  de 
32  ans.  On  fait  une  laparotomie  pour  hématocèle  et  grossesse  extra-utérine. 
On  trouve  un  cpanchement  de  sang  dans  le  petit  bassin  fourni  par  une 
déchirure  du  tiers  moyen  de  la  trompe  droite.  On  découvrit  le  foetus  dans 
un  caillot  situé  dans  l'abdomen.  La  trompe  fut  extirpée  entre  deux  ligatures. 
La  malade  mourut  d'épuisement  le  lendemain  de  l'opération. 

Obs.  LXXIIL  —  Bernay  {Deutsch.  med.  Woch.,  1890).  —  Femme 
âgée  de  38  ans,  grossesse  tubairc  rompue.  — ■  Laparotomie;  extirpation 
totale.  Guérison, 

Obs.  LXXIV,  —  Bernay  {jthidem).  —  Femme  de  25  ans;  grossesse 
tubaire  récente.  —  Laparotomie.  Au  moment  de  l'ouverture  du  sac,  hémor- 
rhagie  abondante,  arrêtée  par  constriction  avec  les  doigts.  Extirpation  après 
pédiculisation  de  la  trompe  et  des  annexes.  Pas  d'autre  hémorrhagic.  Gué- 
rison en  six  semaines. 

Obs.  LXXV.  —  Gusserow  [Soc.  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  1888).  — 
Laparotomie  pour  grossesse  "  extra-utérine,  dont  le  début  remontait  à 
six  mois.  On  trouva  une  rupture  de  la  trompe  avec  hématocèle,  et  au 
milieu  de  celle-ci,  le  placenta.  Du  côté  opposé,  existait  un  hydrosalpinx. 
Guérison. 

Obs.  LXXVL  —  Hollstein  {Deutsch.  medic.  Woc,  1888).  —  Lapa- 
rotomie pour  accidents  très  graves  de  grossesse  extra-utérine;  péritonite 
septique.  Mais  après  l'opération,  les  accidents  septiqucs,  par  suite  d'un 
mauvais  nettoyage  du  foyer,  ont  persisté  ((uelqucs  jours.  La  femme  guérit 
au  bout  de  deux  mois. 
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Obs.  LXXVI.  —  HOLLSTEIN  {Soc.  gaz.  Berlin).  —  Laparolonik  pra- 
li(|iR'o  pour  iiccidoiiLs  héiiioiTli;i|,n(pi('s.  On  liiil  un  pcdiculi!  à  la  Iroiiipo 
malade  et  on  l'nxlrail  avec,  Wmï  (]u'(dlo  contient.  On  ne  |)eut  ti-onver  de 
l'u'tus  dans  la  cavitr.  Gn(''rison. 

Obs.  LXXVIII.  —  Meinert  {CentralhlaU  f.  Gyn.,  1888).  —  La  lapa- 
rotomie fut  pratiquée  dans  ce  cas  à  la  suite  d'accidents  aigus,  dus  à  la  rup- 
ture d'une  grossesse  extra-utérine.  La  poclie  fut  ouverte  et  il  en  sortit  un 
flot  de  sang.  Meinert  extirpa  alors  va|)idenienl  toute  la  poclie  avec  la 
trompe,  l'iiéuiorrhagie  s'arrêta.  On  trouva  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
un  fœtus  mesurant  9  centim.  de  long,  et  donnant  ([uelqucs  signes  de  vie. 
La  femme  guérit  vingt-quatre  jours  après  l'opération. 

Obs.  LXXIX.  —  Spabth  [Zeitschrift  f.  Geburtshift  und  Gy.,  1889).  — 
La  laparotomie  est  pratiquée  par  suite  d'une  liémorrliagie  causée  par  la 
rupture  de  la  trompe.  On  ne  trouve  pas  de  fœtus.  La  femme  guérit. 

Obs.  LXXX.  —  Veit  {Soc.*ohst.  gyn.  de  Berlin,  1887).  —  Laparotomie 
pour  grossesse  tubaire  rompue.  On  ne  peut  trouver  le  fœtus.  Extirpation 
totale  de  la  trompe.  La  malade  guérit. 

Obs.  LXXXL  —  Nyberg  [CentralhlaU  f.  Gyn.,  1888).  —  On  pratique 
la  laparotomie  pour  hématocèle.  La  femme  était  en  pleine  péritonite.  L'œuf 
et  la  trompe  sont  extirpés.  Les  phénomènes  de  péritonite  s'arrêtent  immé- 
diatement. La  femme  guérit. 

Obs.  LXXXIL  —  Matlakowski  [Arch.f.  Gyn.,  Bd  38).  —  Deux  cas 
de  laparotomie  pour  grossesse  extra-utérine  tubaire.  Tous  deux  furent  suivis 
de  guéri  son, 

Obs.  LXXXIIL  —  Goffe  [Brit.  medic.  Journal,  1888). —  Laparotomie, 
On  extrait  la  trompe  gauche  ;  on  trouve  un  fœtus  avec  son  placenta,  très 
petit.  La  mère  guérit. 

Obs.  LXXXIV.  —  Obalinsky  [Centr.f.  Gyn.,  mQ).  —  Cbez  une 
malade  atteinte  de  grossesse  extra-utérine  rompue,  on  voit  se  manifester 
des  symptômes  d'obstruction  intestinale.  On  pratique  une  laparotomie.  La 
femme  mourut. 


Obs.  LXXXV.  —  Foersteb  [Amer.  J.  ofobut.,  1890).  —  Deux  cas  de 
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laparotomie  suivis  de  mort.  Dans  l'une,  la  femme  était  complètement  mou- 
rante au  moment  de  l'opération  ;  dans  l'autre  cas,  l'opération  fut  faite  sans 
diagnostic. 

Obs.  LXXXVI.  —  FOERSTER  {Amer.  J.  ofohs.,  1890).  —  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  malade  mourut  subitement  d'hémorrhagie  intrapéritonéale 
presque  immédiatement  après  l'opération. 

Obs.  LXXXVII.  —  Rochet  {Nouv.  Arch.  ohst.  et  de  gyn.,  juin  1893). 

—  Adrienne  B...,âgée  de  33  ans,  ménagère,  entre  à  l'hôpital  Stuyvenberg, 
le""  9  février  1893,  envoyée  par  son  médecin  avec  le  diagnostic  de  fausse 
couche  incomplète.  Le  lendemain  matin,  défaillance  subite.  Pertes,  soupçon 
de  fausse  couche.  Face  pâle,  cireuse,  muqueuses  décolorées,  pouls  très 
rapide,  faible  température  entre  36°  et  37°. 

Ventre  sensible.  Au  toucher, cul-de-sac  postérieur  bombé,  rénitent,  utérus 
refoulé  en  avant  et  en  haut,  col  fermé. 
Hémorrhagie  interne  grave  due  à  la  rupture  d'une  grossesse  tubaire. 

—  Laparotomie. 

L'incision  ne  donna  pas  de  sang.  On  eût  cru  couper  dans  des  tissus  exan- 
gues,  tant  était  grande  l'anémie  de  la  malade.  Le  ventre  ouvert,  il  s'écoule 
une  quantité  de  sang  liquide  et  de  caillots.  On  extrait  du  cul-de-sac  posté- 
rieur des  caillots  noirs,  tassés,  850  gr.  environ. 

Le  Douglas  vidé,  extirpation  de  la  trompe  gauche  déchirée.  La  trompe 
enlevée  renfermait  des  annexes  d'une  grossesse  tubaire  de  six  semaines 
environ,  et  un  morceau  de  cordon  ombilical.  Le  fœtus  ne  fut  pas  retrouvé. 
Drainage  du  Douglas. 

Obs.  LXXXVin.  —  Netzel.  {Noitv.  Arch.  ohst.  et  gyn.,  juillet  1893). 
Première  malade.  —  4  enfants,  une  fausse  couche,  douleurs  dans  le  côté 
gauche.  Le  11  décembre,  l'utérus  un  peu  dévié  à  gauche,  tumeur  élastique 
et  sensible,  grosse  comme  le  poing,  siégeant  à  droite.  —  Laparotomie  le 
8  janvier  1892,  Cavité  remplie  de  caillots.  Saillie  en  forme  de  saucisson 
formée  par  la  trompe  droite  légèrement  adhérente,  qui  fut  extirpée  avec 
l'ovaire.  La  malade  guérit. 

Deuxième  malade.  —  30  ans.  En  décembre  1891,  perte  de  sang  avec 
douleurs  à  gauche.  Graves  symptômes  de  coUapsus.  Tumeurs  de  la  grosseur 
du  poing,  —  Laparotomie  le  12  février.  Trompe  gauche  distendue  et  rompue, 
La  malade  guérit. 

C.  12 
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Obs.  LXXXIX.  -  Marsh  (ihklmn).  -  Feinmo  de  36  ans-  signes 
d:obsLruction  intesLinalc  -a^^uù.- Laparotomie;  large  hématome  occupant  la 
région  liypogaslriqi.e  gauche,  dû  à  la  rupture  d'une  grossesse  tubaire  du 
coté  droit.  On  enlève  l'ovaire  et  la  trompe  du  côté  droit.  La  malade  meurt. 

Obs.  XC.  -  Lebensbaum  et  Warszawski.  (Nouvell.  arch.  obst.  et 
gyné.,  25  décembre  1893),  rapportent  trois  observations  : 

a)  Grossesse  tubaire  gauche.  Multipare  de  40  ans  api.ortée  à  l'hôpital 
dans  le  collapsus.  Les  fonctions  des  organes  génitaux  ont  toujours  été  nor- 
males ;  elle  a  eu  ses  dernières  règles  il  y  a  deux  mois  ;  et  avait  des  dou- 
leurs de  temps  en  temps.  Sans  aucune  cause  apparente,  des  symptômes  de 
collapsus  se  manifestèrent,  une  membrane  s'élimina  par  les  organes  géni- 
taux, accompagnée  de  gouttes  de  sang. 

État  actuel.  —  Femme  très  anémiée.  Ventre  ballonné,  très  douloureux, 
renfermant  une  quantité  considérable  de  liquide  libre  et  cause  de  la  sensi- 
bilité excessive  du  ventre,  l'examen  bimanuel  n'a  pu  être  fait  qu'au  bout 
de  dix  jours  ;  on  constata  un  ramollissement  de  l'utérus,  augmenté  de 
volume  ;  au  niveau  de  sa  corne  gauche,  on  sentait  un  corps  ovale,  élas- 
tique assez  mobile,  douloureuse  à  la  pression.  Une  grossesse  tubaire  gau- 
che fut  diagnostiquée.  Cœliotomie.  La  tumeur  enlevée  était  constituée  par  la 
trompe  dilatée,  renfermant  une  quantité  énorme  de  caillots. 

La  période  post-opératoire  a  été  compliquée  par  la  formation  d'une 
tumeur  sanguine  du  mésentère  et  par  l'élimination  de  caillots  muco-sangui- 
nolents  fétides  par  le  vagin.  Cette  dernière  complication  disparut  au  bout 
de  quelques  jours. 

b)  Grossesse  tubaire  droite.  Nullipare  de  30  ans  a  eu  une  paramétrite  il 
y  a  12  ans.  Suppression  des  règles,  depuis  trois  mois.  La  malade  perd  du 
sang  depuis  un  certain  temps  ;  une  membrane  s'est  éliminée  par  le  vagin. 

Etat  actuel.  —  Femme  assez  bien  constituée.  Utérus  augmenté  de  volume, 
ramolli,  repoussé  à  gauche  par  une  tumeur  immobile  du  volume  d'une 
orange,  occupant  le  cul-de-sac  droit,  une  partie  du  cul-de-sac  antérieur,  et 
réunie  à  l'utérus  par  un  court  pédicule.  Il  y  a  des  battements  dans  cette 
tumeur.  Cœliotomie.  La  tumeur  était  constituée  par  la  trompe  dilatée  et 
hypertrophiée  couverte  d'une  quantité  énorme  d'ecchymoses  et  contenant  le 
placenta,  ainsi  que  l'embryon  au  troisième  mois  de  son  développement.  Au 
bout  de  quelques  jours,  on  constata  une  sécrétion  fétide,  muco-sanguino- 
lente  du  vagin.  La  nuilade  guérit. 

c)  Grossesse  tubaire  gauche.  Femme  de  30  ans,  se  plaint  de  douleurs 
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dans  le  bas-ventre,  elle  s'est  toujours  bien  portée,  et  a  eu  un  enfanÉ  il  y  a 
8  ans.  Suppression  des  règles  depuis  deux  mois. 

A  l'examen,  on  trouva  l'utérus  augmenté  de  volume,  ramolli  et  violacé. 
Le  cul-de-sac  gauche  était  le  siège  d'une  tumeur  élastique,  douloureuse  du 
volume  d'une  orange.  A  la  suite  d'un  nouvel  examen,  des  symptômes  d'une 
hémorrhagic  interne  se  manifestèrent  brusquement.  La  malade  avoue  avoir 
eu  chez  elle,  plusieurs  pertes  semblables. 

La  cœliotomie  fut  exécutée  à  la  suite  de  la  cinquième  hémorrhagie.  A 
l'ouverture  de  l'abdomen  il  s'écoula  environ  deux  litres  de  sang  liquide  ou 
coagulé.  La  tumeur  enlevée  était  constituée  par  la  trompe  gauche  çt  conte- 
nait des  caillots  de  sang,  ainsi  que  l'embryon,  de  sept  semaines  environ. 

A  la  période  post-opératoire,  vomissements  répétés,  combattus  par  des 
lavages  de  l'estomac. 

On  fit  à  la  malade  des  injections  sous-cutanées  de  la  solution  physiolo- 
gique de  chlorure  de  sodium.  A  ce  moment  encore,  il  s'écoula  par  le  vagin 
un  liquide  muco-sanguinolent  fétide.  La  femme  quitta  l'hôpital  guérie. 

Obs.  XCL  —  Meek  {Americ.  Journ.  ofohst.,  janvier  1894,  p.  84).  — 
P...,  38  ans,  mariée  il  y  a  12  ans,  4  enfants  vivants,  3  morts;  3  fausses 
couches,  la  dernière  il  y  a  trois  mois,  en  septembre  1892.  En  avril  1893, 
un  jour  de  règles;  en  mai,  pas  de  règle,  tous  les  signes  de  la  grossesse  ;  elle 
se  croit  enceinte.  Le  1"-  juin,  crise  ;  syncope  le  9,  en  mettant  des  rideaux  ; 
crise  et  douleur  à  gauche. 

Diagnostic  :  Fausse  couche,  opium  ;  trois  jours  après  perte  abondante, 
expulsion  d'une  caduque. 

Pendant  trois  semaines  au  lit  avec  signes  de  péritonite  grave,  et  perte 
d'un  sang  noir,  non  coagulé,  en  gelée  épaisse,  avec  odeur  de  lochies  mais 
amais  fétide.  Elle  nota  une  tumeur  à  gauche,  depuis  sa  fausse  couche, 
augmentant  de  plus  en  plus.  A  l'examen,  tumeur  dans  la  région  hypogas- 
trique,  au-dessus  du  pubis,  remontant  jusqu'à  moitié  chemin  de  l'ombilic  et 
dépassant  la  ligne  médiane.  En  la  saisissant,  sensation  de  contraction  bien 
nette,  comme  les  contractions  intermittentes  d'un  utérus  gravide.  Vaisseaux 
pulsatites  à  la  surface.  Rien  à  l'auscultation.  Seins  augmentés,  avec  lait. 

Diagnostic  :  Grossesse  tubairc  ou  grossesse  dans  un  utérus  bicorne.  Le 
21  septembre,  laparotomie,  adhérences,  petits  caillots  entre  la  tumeur  et  la 
vessie;  tuumeur  à  gauche  formée  par  la  trompe  dilatée.  On  l'attire  au 
dehors,  pédiculisation  faite,  légature,  ablation.  Placenta,  pas  de  fœtus  -  il 
avait  été  évidemment  digéré.  Il  est  fort  probable  que  le  fœtus  avait  été 
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expulsé  (liins  le  périloine,  à  travers  l'ouverUire  de  la  trompe,  plus  tard  boucliée 
par  de  fausses  incud)ranes.  L'iiéniorrhagie  eoutiiiuaut,  avait  de  nouveau 
dilaté  la  trompe. 

Obs.  XCII.  —  CULLINGWORTH  (ibidem).  —  Femme  de  25  ans,  un  enfant 
il  y  a  14  mois,  réglée  en  juillet  1889. 

En  août,  deux  jours  avant  l'éqoque  attendue  des  régies,  douleurs  très 
fortes,  pas  de  règles.  En  scptcndjre,  douleurs  et  perle  irrégulières  ;  en 
octobre,  abdomen  augmenté  de  volume;  en  déceudjre,  elle  sent  les  mouve- 
ments du  fœtus.  En  mars,  l'abdomen  et  les  mouvements  diminuent. 

Le  27,  elle  entre  à  l'hôpital.  Le  l'^'"  avril,  laparotomie,  fœlusdàas  le  liga- 
ment large.  Guérison. 

Obs.  XCIII.  —  Phillips  [ibidem).  —  Femme  de  28  ans,  deux  enfants. 
Le  dernier,  il  y  a  cinq  ans,  dernières  règles  le  20  janvier  1891.  Elle  se  croit 
enceinte,  et  en  a  tous  les  malaises.  Dans  la  dernière  semaine  d'avril,  en 
pissant,  crise  sans  syncope  ;  perte  légère,  depuis,  douleurs  spasmodiqucs,. 
surtout  à  gauche;  seins  avec  liquide  séreux.  Le  18  octobre,  laparotomie, 
fœtus  de  6  mois  et  demi  dans  le  ligament  large  gauche.  Guérison. 

Obs.  XCIV.  —  Mundé  {ibidem,  mai  1894,  p.  593)  rapporte  5  obser- 
vations. 

a)  Multipare  ;  dernières  règles. 

Pertes  pendant  3  semaines,  avec  douleurs  à  gauche,  tumeur  à  gauche 
légèrement  pulsatite,  par  la  rupture. 

Laparotomie  :  Sang  et  caillots,  preuve  que  la  tumeur  s'était  rompue  peu 
avant  ou  pendant  les  préparatifs  de  l'opération.  Pas  de  fœtus,  mais  reste  du 
cordon  ombilical.  Guérison. 

b)  28  ans,  1  enfant  il  y  a  8  ans,  dernières  règles  le  11  septembre,  coït 
le  18,  avec  violence  ;  le  mois  suivant  pas  de  règles.  Pendant  3  semaines, 
pertes  avec  douleurs  à  droite,  utérus  gros,  ligament  large  gauche  tendu.  A 
droite,  masse  du  volume  d'un  œuf  sensible,  pulsatile  et  fluctuante,  2  jours 
après  laparotomie,  et  ce  fut  heureux,  car  en  essayant  de  pédiculiser  la 
trompe  qui  formait  le  sac,  elle  se  rompit  avec  une  grosse  hémorrhagie. 
Guérison. 

c)  Femme  veuve,  3  semaines  avant  l'opération  alsrs  masse  dans  le  Dou- 
glas, de  plus  en  plus  se  prolongeant  à  gauche.  — Laparotomie  :  adhérence  sac 
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Uibairc  rompu  en  l'enlevant,  contenant  des  caillots.  Il  y  avait  eu  des  perles 
et  expulsion  d'une  caduque.  Pas  de  fœtus.  Guérison 

d)  Feuunc  27  ans,  un  enfant  il  y  a  deux  ans;  dernières  règles  le 
30  novembre,  linneur  fluctuante  pnlsatile  à  gauche.  Diagnostic  :  grossesse 
luhm'O.—Lajmrotomielo  15  février  ;  sac  irrégulicr,  mince,  rompu  en  l'enle- 
vant, du  volume  d'une  orange,  drainage  à  la  gaze.  Guérison.  Examen 
microscopique  démontre  une  grossesse  tubaire. 

e)  Femme  25  aiis,  retard  de  deux  mois  ;  douleurs,  crises,  collapsus  pen- 
dant douze  heures.  Elle  se  remet,  fièvre,  le  ventre  devient  douloureux.  Le 
23  février,  laparotomie,  adhérences  intestinales,  sérum  sanguin  fétide  si 
abondant  qu'il  croit  avoir  ouvert  un  anévrysme  de  l'aorte.  On  reconnaît  la 
Irompc  gauche  rompue,  ablation  du  sac.  Drainage  cà  la  gaze.  Injection 
hypodermique  de  whiskcy  ;  camphre,  éther.  Guérison  graduelle  après  inci- 
dents. 

Obs.  XCV.  —  J.  W.  Elliot  {Boston  médical  Journ.,  15  mars  1894). 
a)  Femme  de  32  ans,  multipare  ;  régulièrement  réglée  ;  en  septembre  1892 
pas  de  règles,  nausées,  deux  ou  trois  semaines  après  crise  et  perte,  lit. 
Expulsion  d'une  caduque,  perte  en  octobre,  novembre  alors  crise  plus  forte. 
En  décembre  un  peu  mieux  ;  perte  et  douleurs  légères.  A  l'examen,  masse 
fluctuante  à  droite,  masse  plus  petite  à  gauche.  — Laparotomie  la  6  février. 
Adhérences  isolant  la  cavité  pelvienne  ;  celle-ci  pleine  de  caillots,  avec 
débris  placentaires,  ovaire  et  trompe  droite  enlevés,  celle-ci  tordue  et  rup- 
turée.  Guérison. 

h)  Femme  de  32  ans.  Cinq  semaines  sans  règles  ;  pertes  pendant  trois 
semaines  avec  douleurs.  Le  11  février.  Diagnostic  de  grossesse  ectopiquo. 
Le  matin  suivant,  crise  à  gauche,  vomissements,  syncope.  Elle  est  amenée 
;\  l'hôpital  dans  un  état  critique,  pendant  la  nuit  vomissement.  Le  13,  elle 
parle  difficilement;  elle  est  jaune.  —  Laparotomie.  Abdomen  plein  de  cail- 
lots; trompe  droite  plus  grosse.  Rupture;  artère  ovarienne  très  développée  ; 
dans  les  caillots  sac  avec  un  embryon.  Ablation  des  deux  annexes.  Drainage 
au  tube  de  verre.  Guérison. 

c)  Femme,  30  ans,  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  six  ans,  règles  régu- 
lières jusque-là  ;  depuis,  irrégulières.  I^e  mois  avant  son  entrée  règles  plus 
fortes  avec  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Depuis  les  douleurs  sont  revenues 
tous  les  trois  ou  quatre  jours.  La  semaine  avant  son  entrée,  douleurs  plus 
fortes,  et  curettage  utérin.  Elle  se  croyait  enceinte  de  trois  mois.  A  l'exa- 
men, utérus  gros,  masse  dans  le  Douglas  ;  le  jour  suivant,  elle  s'étend  jus- 
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(lu':'.  l'ombilic.  Étal,  géiu'ral  mauvais;  douleur;  pouls  petit.  —  Laparotomie. 
Bassin  reuii)li  de  sang  caillé,  isole  do  l'abdonieii  par  adhérences  récentes. 
Trompe  étroite,  grosse  comme  un  citron,  rompue,  avec  caillots.  Trompe 
gauche  malade.  Ablation  des  deux.  Pas  de  drainage.  Guérison. 

A  l'examen  :  pas  de  fœtus,  mais  villositôs  chorialcs. 

d)  Femme  de  37  ans.  Un  enfant  de  11  mois;  depuis,  règles  régulières, 
jusqu'à  il  y  a  un  mois.  Seins  développés  et  sensibles  ;  se  croit  enceinte  ; 
un  mois  avant  l'examen,  crise  et  vomissements  avec  syncope  et  chute, 
pendant  qu'elle  attisait  le  feu.  Elle  reste  au  lit  huit  ou  dix  jours,  avec 
grandes  douleurs.  Quand  elle  se  lève,  sensation  de  pesanteur  douloureuse 
dans  .le  bas-ventre,  et  pertes  irrégulières.  La  nuit  qui  précède  l'examen, 
première  crise  avec  syncope,  vomissements,  diarrhée. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  teint  paie,  parole  difficile,  réponses  de  même» 
intelligence  affaiblie.  Pouls  et  température  égalent  100. 

Laparotomie.  —  Sang  et  caillots  dans  le  pelvis  et  l'abdomen.  Un  quart 
et  demi  fut  à  peu  près  enlevé.  Un  écoulement  de  sang  frais  fut  vu  venir  de 
la  trompe  droite  ;  les  deux  trompes  et  les  deux  ovaires  étaient  inclus  dans 
une  hématocèle  et  furent  enlevés.  Pas  de  drainage.  Pas  de  choc.  Lave- 
ments salés  dans  le  rectum.  Guérison  retardée  par  un  abcès  pelvien. 


Observations  d'élytrotomie. 


Nous  ne  nous  sommes  pas  attachés  à  recueillir  toutes  les  observa- 
tions de  ce  genre  qui  ont  été  publiées.  Et  nous  donnons  seulement 
ici  les  cas  personnels  que  nous  avons  pu  voir,  suivis  de  quelques 
exemples  d'hystérectomie  vaginale,  pour  hématocèle. 

Obs.  24  (personnelle).  —  Elise  B...,  25  ans,  trois  grossesses,  retard  de 
deux  mois,  signes  de  grossesse  du  côté  des  seins,  vomissements;  il  y  a 
semaines,  douleur,  syncope,  frisson,  nausées,  hémorrhagie;  depuis  pertes 
continues.  Col  en  haut  et  à  gauche,  fond  à  deux  doigts  de  l'ombilic.  A 
gauche,  empâtement  difiTus,  on  sent  la  tronque.  En  arrière,  grosse  masse 
avec  parties  dures  et  parties  plus  molles. 

25  janvier.  Incision.  Drainage  avec  un  tube  en  croix. 

24  février.  Sort  guérie,  utérus  mobile. 
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Obs.  25  (personnelle).  —  0...,  30  ans,  couturière.  Réglée  à  14  ans,  bien 
mariée  à  26,  ni  grossesse,  ni  fausse  couche, 

27  décembre.  Les  règles  apparaissent  et  cessent,  le  2  janvier  1893,  brus- 
quement. Alors,  douleurs,  vertige,  syncope. 

Le  lendemain,  vives  douleurs  à  gauche,  puis  métrorrhagie  abondante. 
La  douleur  à  gauche  disparaît.  A  la  fin  de  janvier,  douleur  à  droite,  par 
accès,  avec  vomissements. 

Entre  le  27  février.  Col  gros,  étalé,  pas  très  mou,  un  peu  en  avant;  corps 
mal  perçu.  En  arrière,  saillie  globuleuse  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
rénitente,  prolongée  à  droite  et  à  gauche,  englobant  l'utérus.  Pigmentation 
brunâtre  de  la  ligne  blanche.  Tubercules  de  Montgomery  bien  marqués, 

1"  mars  1893.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur;  caillots  anciens  com- 
mençant à  s'organiser  et  renfermant  une  membrane  d'apparence  fœtale. 
Lavage.  Il  reste  une  poche  du  volume  d'une  noix  de  coco,  tampon  à  la  gaze 
iodoformée. 

Le  27.  Exeat. 


Observations  d'hystérectomie  vaginale. 

Obs,  26  (inédite).  Clinique  de  Necker.  —  Valentine  N,..,  28  ans, 
réglée  à  14  ans,  VIpare,  est  prise  le  3  mai,  après  un  retard  de  trois 
semaines,  d'une  forte  perte  mise  sur  le  compte  d'une  fausse  couche  ou  d'un 
fibrome.  Elle  entre  à  Necker  le  19  août.  L'utérus  est  porté  à  droite  par 
une  tumeur  siégeant  à  gauche,  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  fluctuante, 
douloureuse.  Le  31  août,  poussée  douloureuse.  Le  12  septembre,  hystérec- 
tomie  vaginale  pour  double  salpingite  supposée.  On  trouve  à  gauche  une 
énorme  poche  pleine  de  caillots  ;  à  droite  une  salpingite  catarrhale.  A  la 
suite,  fistule  stercorale,  et  mort  le  22  novembre. 

Obs.  27  (inédite).  Clinique  de  Necker.  —  Julienne  L...,  37  ans, 
entre  le  12  septembre  à  Necker.  Règles  irrégulières  avec  métrorrhagies  ; 
douleurs;  grosse  masse  en  arrière,  se  prolongeant  vers  les  deux  fosses 
iliaques.  Le  l^r  octobre,  hystérectomie  vaginale  :  poche  avec  caillots  san- 
guins. Guérison.  Exeat  le  l"""  novembre. 

Obs.  28  (inédite).  Clinique  de  Necker,  —  Clara  T...,  mécanicienne, 
entre  le  14  juillet  à  Necker,  pour  phénomènes  douloureux  dans  le  bas- 
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ventre.  A  l'examen,  t.nnetir  volumineuse  en  arrière  et  à  gauche.  Le  4aofit 
hystérectomie  vaginale  ;  la  malade  .neurt  le  jour  môme  d'une  liéinorrh.gic 
quun  tamponnement  donxfois  renonvelé  ne  peut  .mMer.  Il  s'.gissait  d'une 
grossesse  extra-utérine  rompue. 

Obs.  due  i\  TOURNAY  {Congrès  français  de  chirurgie,  avril  1893i  _ 
Femme  stérile  depuis  quinze  ans  ;  signes  rationnels  de  grossesse  ;  tumeur 
à  droite  ;  signes  d'avortement  ;  poussée  de  péritonite.  Laparotomie  Impos- 
sible d'extraire  la  poche.  On  ferme  le  ventre  et  on  lait  alors  l'hystéreclomie 
vaginale  par  morcellement.  Extraction  d'un  fœtus  avec  son  placenta 
Guérison. 

Nous  rapportons,  pour  terminer,  l'observation  curieuse  d'une 
grossesse  tubaire  probable  évacuée  par  l'utérus  après  dilatation,  et 
que  nous  devons  à  l'obligeance  de  notre  collègue  et  ami  Jayle. 

Obs.  Jayle.  —  Hématosalpynx  gauche  vidé  par  la  cavité  utérine  après 
dilatation  de  cette  dernière.  —  Louise  G...,  âgée  de  24  ans,  entrée  le 
21  mars  1893,  salle  Barth,  n»  12  Us,  à  l'hôpital  Saint-Antoine.' 

Cette  malade  entre  pour  des  douleurs  abdominales  et  des  méthrorrhagies. 
Le  début  des  accidents  remonte  à  décembre  1892,  pendant  tout  ce  mois,  la 
malade  a  eu  des  pertes  rouges  assez  abondantes.  En  janvier  elles  ont  cessé, 
mais  sont  revenues  le  15  février  pour  ne  plus  disparaître. 

État  actuel.  —  Phénomènes  de  pelvi-péritonite  :  les  culs-de-sac,  surtout 
le  gauche  et  le  postérieur  sont  occupés  par  une  niasse  irrégulière,  doulou- 
reuse, remontant  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Il 
est  impossible  de  délimiter  le  corps  de  l'utérus. 

Le  col  est  ramolli  et  l'orifice  entr'ouvert.  De  plus  les  seins  ont  augmenté 
de  volume  depuis  décembre.  Le  diagnostic  porté  est  :  grossesse  probable 
compliquée  de  salpingite  double  (plus  accentuée  à  gauche)  et  de  pelvi-pé- 
ritonite. 

Sous  l'influence  du  repos  et  d'un  traitement  médical,  les  douleurs  ont  peu 
à  peu  disparu  ;  la  température  qui  était  lors  de  l'entrée  de  38°,5  le  soir,  est 
tombée  à  37°, 5  le  soir  et  n'a  plus  reparu.  Les  parties  rouges,  bien  que  peu 
abondantes,  n'ont  pas  cessé  et  ne  disparaîtront  d'ailleurs  qu'à  la  fin  de  la 
maladie.  Du  côté  du  petit  bassin,  l'exploration  est  peu  à  peu  devenue  plus 
facile  et  le  8  mai,  on  constatait  nettement  l'état  suivant: 

Col  mou.  Utérus,  de  dimensions  ordinaires,  rejeté  à  droite. 
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A  gauche,  tumeur  mobile,  assez  dure,  irrcgulière,  non  fluctuante,  peu 
douloureuse,  de  la  grosseur  d'une  orange,  un  peu  allongée  transversale- 
ment, ne  déprimant  pas  le  cul-de-sac,  mais  rejetant  l'utérus  à  droite. 

A  droite,  les  annexes  sont  perceptibles  et  forment  un  petit  cordon. 

D'autre  part,  les  seins  sont  un  peu  gros,  légèrement  vascularisés  et 
picotent  depuis  une  quinzaine  ;  quelques  tubercules  de  Montgomery,  surtout 
à  droite. 

Le  diagnostic  resta  hésitant  entre  grossesse  tubaire  et  salpingite  kystique 
gauche.  Adroite,  salpingite  parenchymateuse  légère.  La  malade  refuse  la 
laparotomie  et  réclame  un  curettage. 

9  mai.  On  met  une  laminaire  :  l'hystérométrie  pratiquée  préalablement, 
indique  6  centimètres  et  demi. 

Le  10.  Deuxième  laminaire. 

Le  11.  La  malade  a  perdu  du  sang  noir  depuis  hier.  Craignant  l'effet 
nuisible  d'un  curettage  s'il  s'agit  d'hématosalpynx  ou  de  grossesse  tubaire, 
je  décide  «nfîn  la  malade  à  subir  la  laparotomie. 

La  laminaire  est  retirée  et  remplacée  par  une  mèche  de  gaze  iodoforraée. 

La  malade  perdit  abondamment  du  sang  noirâtre,  avec  quelques  caillots, 
les  trois  jours  suivants.  On  constata  alors  que  la  tumeur  de  gauche  avait 
disparu.  Elle  s'était  vidée  dans  l'utérus,  sans  doute  sous  l'influence  de  la 
dilatation  de  la  cavité  utérine. 

Quinze  jours  après  la  malade  quittait  l'hôpital  ;  elle  ne  ressentait  plus  de 
douleurs  et  ne  perdait  plus. 


CONCLUSIONS 


I.  —  L'étude  de  l'hématocèle  péri-utérine  ne  doit  pas  être  distraite 
de  celle  des  hémorrhagies  pelviennes,  dont  elle  constitue  simple- 
ment la  phase  inconstante  et  dernière. 

IL  —  La  source  de  beaucoup  la  plus  commune  en  est  dans  la  rup- 
ture ou  l'avortement  d'une  grossesse  tubaire,  99  p.  100  pour  Veit  et 
Zweifel;  bien  plus  rarement  dans  une  salpingo-ovarite  hémorrha- 
gi(;(ue  compliquée  de  pachy-péritonite. 

Pratiquement,  comme  l'a  montré  Lawson  Tait,  on  doit  toujours 
songer  à  une  grossesse  ectopique, 

III.  —  L'hémorrhagie  se  comporte  de  deux  façons  : 

a)  Le  plus  souvent,  en  l'absence  de  barrières  néomembraneuses, 
elle  se  prolonge,  continue  ou  par  crises,  jusqu'à  la  mort  de  la  malade 
qui  peut  survenir  brusquement,  en  quelques  heures  ou  en  quelques 
jours.  La  reprise  de  l'hémorrhagie  peut  enlever  les  malades  qui 
auraient  résisté  à  une  première  atteinte.  Ce  sont  les  cas  graves  ;  ils 
répondent  toujours  à  des  grossesses  tubaires. 

b)  Plus  rarement,  ce  sont  les  cas  bénins,  à  la  faveur  de  lésions 
péritonéales  antérieures  ou  concomitantes,  l'épanchement  s'arrête  et 
s'enkyste.  Il  se  résorbe  ensuite  avec  une  rapidité  d'autant  moindre 
que  la  séreuse  est  plus  malade;  ou  il  suppure  par  infection  du  voi- 
sinage. 

IV.  —  L'intervention  diffère  dans  les  deux  cas  : 

a)  A  l'hémorrhagie  diffuse,  sans  tendance  à  la  stase,  il  faut  opposer 
la  laparotomie  d'urgence,  aussitôt  qu'elle  est  reconnue. 

L'état  syncopal  de  la  malade  nécessitera  parfois  certaines  précau- 
tions pré-opératoires.  L'injection  dans  le  tissu  cellulaire  d'eau  salée, 
jusqu'au  relèvement  du  pouls,  paraît  devoir  à  l'avenir  donner  les 
meilleurs  résultats.  Le  ventre  ouvert,  on  ira  immédiatement  du  côté 
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lésé  atteindre  le  ligament  large  à  sa  base;  on  enlèvera  les  annexes 
malades,  des  deux  côtés  s'il  le  faut  ;  et  on  drainera  le  plus  souvent. 

Lawson  Tait  a  ainsi  obtenu  40  succès  sur  42  opérations,  soit  9o.2 
p.  100  de  survie. 

Nous-même  avons  pu  recueillir  un  nombre  total  de  249  cas  de 
rupture  avec  signes  graves  immédiats  ou  secondaires.  76  foison 
n'est  pas  intervenu,  et  il  y  a  eu  66  morts,  soit  85,8  p.  100,  et  11  gué- 
risons  spontanées,  soit  14.2  p.  100  ;  173  fois  on  a  pratiqué  la  laparo- 
tomie, avec  4  résultats  non  indiqués  :  134  guérisons,  soit  78,7  p.  100, 
et  35  morts,  soit  21,3  p.  100. 

En  analysant  ces  interventions  et  celles  que  Binaud  a  fournies 
dans  sa  thèse,  nous  trouvons  79,1  p.  100  de  survie  pour  les  opérations 
d'urgence,  82  p.  100  pour  les  opérations  rapides;  90,5  pour  les  opé- 
rations retardées;  82,2  p.  100  pour  les  opérations  tardives. 

Ces  chiffres  nous  paraissent  décisifs. 

b)  L'épanchement  enkysté  ne  réclame  pas  d'intervention  hâtive. 
S'il  est  aseptique  et  de  petit  volume,  expectation  doublée  d'une  anti- 
sepsie vaginale  soigneuse  et  d'un  repos  absolu. 

S'il  est  volumineux,  lent  à  se  résorber,  ou  s'il  suppui-e,  il  faut 
intervenir  par  le  vagin,  le  plus  souvent  par  l'incision  suivie  de  drai. 
nage  du  cul-de-sac  postérieur  ;  très  exceptionnellement,  par  l'hysté- 
rectomie  vaginale,  si  l'élytrotomie  simple  ne  peut  suffire. 

Tl  faut  toujours,  avant  d'entreprendre  une  intervention  par  voie 
vaginale,  attendre  l'arrêt  définitif  de  l'hémorrhagie. 


Grossesse  tulaire  rompue.  Habtmann  et  Pilliet,  1891 
CoujJd  de  la  paroi  tvbaire. 

La  figure  représente  une  villosité  du  placenta  (c),  coiffée  de  ses  cellules  à  noyaux 
multiples  s'enfonçant  dans  un  lac  sanguin  {b)  de  la  muqueuse  tubaire.  Ce  lac 
sanguin  est  creusé  dans  les  plans  musculaires  de  la*  trompe  ;  et  la  paroi  mus- 
culaire (a)  est  extrêmement  réduite.  Cette  pièce  explique  la  rupture  possible 
de  la  trompe  par  la  pénétration  des  villosités  placentaires  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  tubaire. 
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Grossesse  tulaire  rompue.  Hartmann  et  Pilliet,  1894. 
Covpie  (les  villosités  du  caillot. 
Cette  pièce  représente  la  paroi  de  la  cavité  amniotique,  laquelle  cavité  ne  con- 
tenait pas  de  fœtus  (1),  de  cette  paroi  se  détache  un  bouquet  de  villosités  qui 
se  ramifient  et  s  enfoncent  dans  un  caillot  sanguin  (2).  Elles  commencent  à 
?,lnf^r?fnn/"  '^"'i  ^^^ti''^,  à  subir  la  dégénérescence  myxomateuse.  Les 
?nn.T.r«  ""î  Le  caillot  est  formé  de 

couches  stratifiées.  La  paroi  de  la  trompe  n'est  pas  figurée  dans  ce  dessin 
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